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Modulo 2  Descrizione del WP  (sintesi delle attività di tutte le unità operative)
Precedenti conoscenze disponibili

Le neoplasie del paziente anziano rappresentano oggi (e lo saranno certamente nell’immediato futuro) una delle problematiche sanitarie e sociali di maggiore rilievo, nondimeno uno dei temi di più recente interesse anche in ambito oncologico scientifico. Mentre però in letteratura sono ormai reperibili molti dati per quanto riguarda i trattamenti oncologici, mancano informazioni in merito al management di questa fascia di pazienti, in particolare per quanto riguarda gli aspetti socio-assistenziali.
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Quali informazioni il WP si prefigge di aggiungere alle conoscenze già disponibili

Il presente progetto si propone di sperimentare una modalità di gestione del paziente oncologico anziano secondo un nuovo modello organizzativo di tipo integrato, che abbia caratteristiche diverse rispetto ai modelli in uso in quanto rivolto ad una fascia della popolazione numericamente rilevante, in costante aumento, con esigenze spesso del tutto peculiari sul piano funzionale e psico-sociale oltre che oncologico. Il modello ha al centro la valutazione globale del paziente attraverso l’analisi dei bisogni non solo clinici ma anche socio-assistenziali e prevede la stesura di un percorso personalizzato e l’integrazione dell’assistenza nelle sue differenti formulazioni: ospedaliera e territoriale, inserendo le cure all’interno di una presa in carico continua.

In considerazione della prevista ulteriore crescita di questa popolazione, la gestione deve  rispondere anche all’obiettivo del migliore rapporto costo-beneficio e presentare caratteri di riproducibilità.

Descrizione analitica dell’obiettivo principale e dei secondari

Nell’ultimo decennio, in ambito oncologico, si è rilevata la necessità di creare cultura e modelli di intervento per il paziente anziano con tumore, ma, accanto alla necessità di stendere protocolli di terapia specifica che gradualmente hanno portato a cambiamenti nell’approccio alla malattia stessa, è diventato importante vedere e considerare l’anziano nella sua globalità,

Se è vero che alcune tipologie di pazienti oncologici anziani, in particolare con buone caratteristiche biologiche e di performance status, possono essere curate attraverso l’accesso agli stessi percorsi della popolazione oncologica adulta, in molti casi le condizioni cliniche, le problematiche funzionali e lo stato sociale, richiedono una presa in carico diversa, personalizzata ai bisogni e rispondente a parametri ben precisi anche di tipo assistenziale.

La popolazione in esame infatti è spesso già compromessa dalla presenza di altre patologie tipiche dell’anzianità (cardiovascolari, metaboliche, neurologiche), dalle condizioni sociali concomitanti (frequenti la unifamiliarità, la mancanza costante di care giver, ..), da un assetto psicologico fragile.

Per questo si presenta frequentemente come una “fascia debole” del nostro  tessuto sociale e  rischia di non avere parità di accesso ai percorsi di diagnosi e cura per la patologia oncologica non soltanto per  motivi di età anagrafica ma anche per la mancanza di facilitazioni logistiche. 

Gli obiettivi dello studio si riconoscono essenzialmente nei seguenti :

1 identificare e quantificare i problemi legati alla gestione e alla storia clinica del paziente anziano con tumore soprattutto in relazione alle criticità più frequenti (es. ritardo di diagnosi, difficoltà di presa in carico, etc….) 

2 screenare la quota di paziente anziani con performances e condizioni generali/funzionali buone, tali da considerarli del tutto simili alla popolazione oncologica adulta in relazione ai percorsi di diagnosi e cura 

3 creare percorsi differenziati e applicare il modello di presa in carico proposta per la quota di pazienti problematici (per la presenza di patologie concomitanti, disabilità, fragilità psicologica e psicosociale, difficoltà logistiche) attraverso una migliore conoscenza delle condizioni cliniche, degli strumenti di valutazione delle funzioni, del grado di collaborazione alle proposte terapeutiche e delle facilitazioni per metterle in atto.

4 garantire la continuità della cura e l’integrazione ospedale/territorio

5 caratterizzare i costi sanitari diretti (procedure di diagnosi e cura), quelli diretti non sanitari (es. spese di trasporto) e q
uelli generati in maniera indiretta (es.la perdita di produttività dei familiari dedicati all’assistenza)

6 misurare il grado di soddisfazione del paziente e del care giver nel corso della malattia. 

Metodologia

A) Popolazione in studio

Entreranno in studio tutti i nuovi pazienti afferenti in maniera consecutiva alle U.O. aderenti al progetto, nel corso di 12 mesi a partire dalla data di attivazione e aventi i seguenti criteri minimi di eligibilità:

avere un età > 65 anni

essere portatori di tumore in diverse fasi della malattia 

presentare la possibilità di un follow up adeguato nel tempo in relazione all’evoluzione di malattia e alle problematiche assistenziali derivanti

      B)  Intervento 

Al centro del modello sperimentale proposto abbiamo posto alcuni elementi chiave:

1) la presa in carico globale del paziente 

2) la ricognizione dei suoi  bisogni clinici (oncologici, internistici, riabilitativi) e psico-sociali

3) l’integrazione ospedale/territorio per utilizzare al meglio le molteplici modalità di assistenza presenti oggi in ambito sanitario. 

Sulla scorta di questi elementi sarà costruita e sperimentata una cartella clinica ad hoc che contenga le informazioni cliniche, oncologiche, funzionali e psicologiche ritenute comunque determinanti nel percorso del paziente.

La presa in carico

La procedura si immagina differente in relazione all’età del paziente:

1) i pazienti con età compresa fra 65 e 70 anni, in assenza di patologie concomitanti, con buon performace status verranno inseriti negli stessi percorsi diagnostici e terapeutici dei pazienti con età < a 65 anni

(il dato comunque di afferenza numerica sarà utile nel quantificare la tipologia di questa fascia di pazienti, così come la percentuale e il tipo di neoplasie incidenti)

      2)  i pazienti in età > 70 anni seguiranno le procedure in esame.

I percorsi oncologici specifici si prevedono nelle seguenti modalità assistenziali:

la degenza ordinaria

il DH

il regime ambulatoriale (gestito direttamente in collaborazione con il curante o attraverso l’autorizzazione al passaggio in cura temporaneo)

La ricognizione dei bisogni

Gli aspetti da considerare sono almeno tre:

1. gli aspetti inerenti strettamente la malattia oncologica e i sintomi con questa correlati; se in tutti i pazienti oncologici è opportuno valutare sempre i trattamenti in relazione ai sintomi presentati, per il paziente anziano questo diventa mandatorio (primo fra tutti il controllo del dolore)

2. gli aspetti clinici e quelli più squisitamente funzionali, a carattere riabilitativo, legati non solo alla neoplasia ma anche alle patologie concomitanti  (cardiovascolari, metaboliche, neurologiche) e ai loro esiti

3. gli aspetti psico-sociali che nel paziente anziano possono anche assumere una valenza dominante; il paziente anziano ha bisogno di atti informativi e comunicativi differenti, è più fragile dal punto di vista emozionale, ha spesso già sperimentato l’”evento perdita” (della professione, del ruolo sociale, del coniuge, etc…), presenta una maggiore vulnerabilità agli accadimenti stressanti, spesso non è autonomo e necessita di supporti per la presenza di disabilità di vario grado e tipo.  

Il lavoro di ricognizione sarà condotto in collaborazione con le altre U.O. per quanto riguarda la definizione dei parametri di funzione, i livelli di autonomia e di performance status, l’indice nutrizionale, etc….

Per tutti i pazienti saranno effettuate 

1. la valutazione basale (e successivamente al bisogno) dell’assetto psicologico e psico-sociale per meglio identificare le risorse personali in termini di adattamento alla diagnosi e alla/e disabiltà con questa correlata e le problematiche della famiglia in relazione agli eventi che la malattia scatena

2. la pianificazione del supporto specialistico necessario per il paziente e/o per il care giver, nonché il percorso educativo necessario. 

La continuità assistenziale (ospedale-territorio)
Uno dei momenti di maggiore attenzione, nell’ambito di tutto il percorso del paziente anziano, risulta essere quello della dimissione; la deospedalizzazione sia da degenza ordinaria, sia da DH, deve avvenire avendo bene in mente (e con la collaborazione di) tutte le strutture presenti sul territorio (assistenza domiciliare, attivazione del volontariato, trasferimento in Unità di cure palliative, nelle strutture di Riabilitazione a bassa intensità, in RSA, in hospice, et…)  La scelta personalizzata per ciascun paziente deve avvenire in relazione ai suoi bisogni sanitari, oncologici, psicologici e sociali e deve coinvolgere direttamente la famiglia, per realizzare quella continuità della cura che rappresenta lo “snodo” fondamentale per un progetto che possa definirsi innovativo per l’anzianità. 

Anche la presa in carico del paziente in regime ambulatoriale, che comunque già si fonda necessariamente sul costante interfacciarsi con il medico di medicina generale sia per gli aspetti strettamente oncologici come la prescrizione dei farmaci specifici al domicilio, gli accessi alla diagnostica e agli interventi di tipo riabilitativo, richiede la stessa attenzione della dimissione ospedaliera.

Nella stesura dei percorsi diagnostico-terapeutici del paziente anziano particolare attenzione va riservata alle problematiche connesse con la scarsa autonomia del soggetto; queste non riguardano soltanto lo stato funzionale, ma anche “logistico”quali la mancanza costante di un “care giver”( parenti impegnati con il lavoro o lontani geograficamente, pazienti caratterizzati in precedenza da una unifamiliarità non più sostenibile dopo la malattia, etc…), la difficoltà a raggiungere i luoghi della cura, la solitudine al domicilio e la poca compliance nell’assunzione stessa delle terapie.

Per questi pazienti la garanzia della continuità delle cure passa obbligatoriamente dalla definizione e dalla attuazione di un percorso globale che contenga, se non la risoluzione di tutte le problematiche, almeno gli interventi più utili per un reale miglioramento della qualità della vita.

   C)    Indicatori

Verrano “costruiti” strumenti di lavoro specifici per lo studio onde facilitare la raccolta dati:

cartella oncologica/riabilitativa

cartella psicologica e psico-sociale

scheda di dimissione

definizione del grado di soddisfazione del paziente e del care giver

identificazione  dei costi sanitari diretti e indiretti (sanitari e non)

    D)   Disegno dello studio

Le fasi del progetto strategico del“ disease management” sono articolate in ragione dei seguenti contenuti:

- fase della ricerca: epidemiologia e storia naturale delle principali neoplasie dell’anziano

attivazione delle tipologie di intervento specifico oncologico in relazione ai parametri di valutazione e alle linee guida reperibili in letteratura con particolare riguardo alla gestione delle tossicità (% di ri-ricovero, di richiesta di intervento medico, etc…)  

definizione del nuovo modello organizzativo

- fase della valutazione: identificazione degli elementi fondamentali del percorso diagnostico e terapeutico proposto con particolare riguardo alle caratteristiche di riproducibilità 

approfondimento delle tematiche inerenti l’informazione, la comunicazione e gli aspetti psico-sociali

- fase dell’analisi del lavoro delle varie U.O.: collaborazione multidisciplinare per la gestione e il controllo delle patologie non oncologiche di maggiore impatto sulla qualità di vita (aspetti neurologici ed osteoarticolari)

presa in esame ed elaborazione di un modello di approccio applicato alle problematiche dei pazienti portatori di neoplasia a forte impatto sociale come i tumori della sfera gastroenterica

costruzione di un rapporto diretto fra assistenza ospedaliera ed extraospedaliera  

realizzazione della continuità dell’assistenza

follow up assistenziale e percentuale di accesso alle tipologie di assistenza del territorio 

- fase della verifica periodica: valutazione periodica dei risultati ottenuti in termini di numero di pazienti presi in carico, outcome conseguito, grado di soddisfazione del paziente e dei care givers, soddisfacimento di un adeguato rapporto costo/efficacia

- fase della divulgazione dei dati e della loro possibile trasferibilità.

Trasferibilità dei risultati e dei prodotti

Il progetto intende trasferire le informazioni di tipo specificatamente socioassistenziale (peraltro solo in parte oggi disponibili) inerenti la malattia oncologica del paziente anziano sulla base della  ricerca e successiva definizione dei reali bisogni, testandone il grado di soddisfazione non solo personale ma anche familiare.

I dati raccolti su un campione rappresentativo consentiranno di conoscere: epidemiologia e percentuali di incidenza, differenze fra il paziente oncologico anziano e quello assimilabile con il paziente oncologico adulto e relative %, “testare” indicatori di misura da impiegare nella pratica clinica, verificare le necessità oncologiche e riabilitative per personalizzare i percorsi, fotografare le realtà assistenziali e la facilità di accesso alle stesse, sperimentare una metodologia di rapporto ospedale territorio, dare voce alla problematica dei care giver.

I dati, oltre che al ministero della salute, potranno essere messi a disposizione delle commissioni oncologiche regionali, delle aziende ospedaliere e degli organismi preposti alla programmazione socio-assistenziale.

Il valore aggiunto risulta dettato dalla urgenza e dalla rilevanza del problema cui si riferiscono i dati sottocitati: 

. la correlazione diretta fra l’età e l’incidenza di neoplasie (se fra i 40 e 59 anni il rischio di ammalare di tumore è di 8.2% per i maschi e del 9.2% per le femmine, fra i 60 e i 79 anni il rischio sale rispettivamente a 33.7% e 22.2%), 

. il costante incremento della vita media (il 15% della popolazione italiana ha più di 65 anni per un totale pari a 12 milioni di individui), 

. il miglioramento globale della sopravvivenza del paziente oncologico ( in Europa la diminuzione di mortalità per tumore è del 5% nei pazienti anziani da 65 a 84 anni).

In Italia si registrano circa 270.000 nuovi casi annui fra cui il 61% (165.000) in pazienti oltre i 65 anni, in particolare 33% nella fascia 65-74 e 28% negli ultrasettantenni.

Output del WP 

Il progetto avrà durata triennale e richiederà risorse in particolare, oltre che per l’arruolamento di pazienti, per l’elaborazione e la condivisione degli strumenti da impiegare (cartella, schede di valutazione, continuità del follow up, etc…), l’analisi dei dati raccolti.

I prodotti previsti sono:

1.cartella clinica originale compilata secondo le direttive del progetto (presa in carico del paziente, ricognizione dei bisogni, continuità assistenziale)

2.schede di valutazione dei differenti bisogni (cartella psico-oncologica, cartella socio-assistenziale, indicatori di funzione, sistema di valutazione di soddisfazione del paziente e del care giver)

3.documento di deospedalizzazione condiviso

4. elaborazione dei dati e pubblicazione su riviste scientifiche

5.preparazione di un documento conclusivo contenente indicazioni ed eventuali proposte organizzative scaturite da quanto elaborato

6. possibile valutazione dell’impatto economico degli interventi in materia di oncogeriatria dal punto di vista assistenziale.

Obiettivi intermedi previsti

La verifica dell’andamento del progetto sarà effettuata

sulla base del numero dei pazienti arruolati nei primi 6 mesi, onde valutarne la significatività statistica, 

sulla capacità di interazione delle U.O.

sulla definizione e preparazione degli indicatori

sull’impiego degli indicatori stessi.

Sarà considerata efficiente l’ applicazione della cartella originale in almeno il 50% dei pazienti

e la verificata continuità di assistenza/rapporto con il territorio in più della metà dei pazienti in studio.

La verifica sarà condotta centralmente attraverso i dati provenienti da ciascuna U.O che si farà carico degli aspetti specifici enunciati nel modulo di competenza.

Verificato l’andamento al tempo intermedio, il lavoro procederà con lo stesso schema, ai tempi previsti.

Cronogramma del WP

0-3 mesi: preparazione della cartella e delle schede di valutazione

3-6 mesi: arruolamento dei pazienti e applicazione delle procedure previste 

6-12 mesi: continua l’arruolamento

12-24 mesi : follow up, in particolare per le problematiche socio-assistenziali

24-30 mesi: elaborazione di tutti i dati

30-36 mesi: produzione dei documenti divulgativi

Costi di coordinamento del WP

Voci di costo e breve descrizione                                totale           di cui a carico dei fondi ministero

1 personale dipendente                                               54.000                                   nulla

2 personale a contratto/borsa di studio                      134.000                                 15.000

3 Missioni                                                                     10.00                                  nulla

4 Pubblicazioni/organizzazione convegni                    30.00                                  10.000

5 Elaborazione dati                                                       45.000                                  5.000

6 Spese generali delle strutture coinvolte                     20.000                                 5.000

Totale                                                                          293.000                              35.000

Composizione del costo complessivo del WP--------------------------------------------

Voci di costo e breve descrizione                                totale           di cui a carico dei fondi ministero

1 personale dipendente                                               623.380                                     nulla

2 personale a contratto/borsa di studio

1.188.100

  210.000


3 Missioni





     54.000

    10.000

4 Attrezzature





   181.000
   
    14.000

5 Materiale consumo




     69.000

     30.000

6 Pubblicazioni/organizzazione convegni

   191.000

     20.000

7 Elaborazione dati




   110.000

     20.000

8 Spese generali delle strutture coinvolte

   186.500

     50.000

Totale




                         2.735.980

   354.000

Finanziamento assegnato                                                                               340.000
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	Esperienza lavorativa

	• Date
	
	Dal 23.09.1994 al 16.10.2000

	• Nome e indirizzo del datore di lavoro
	
	Fondazione Maugeri (PV) IRCCS

	• Tipo di azienda o settore
	
	 Modulo operativo di riabilitazione oncologica

	• Tipo di impiego
	
	Coordinatore

	• Principali mansioni e responsabilità
	
	responsabilità dell’atto sanitario in ambito degenziale e ambulatoariale, della corretta gestione della cartella clinica secondo le linee di indirizzo del primario e dell’istituzione, controllo e verifica del lavoro clinico degli asistenti; partecipazione agli eventi di aggiornamento, alle riunioni gestionali divisionali

	Esperienza lavorativa

	• Date
	
	Dal 16.10.2000 ad oggi

	• Nome e indirizzo del datore di lavoro
	
	Fondazione Maugeri (PV) IRCCS

	• Tipo di azienda o settore
	
	Riabilitazione Oncologica

	• Tipo di impiego
	
	Direttore  

	• Principali mansioni e responsabilità
	
	responsabilità dell’atto sanitario in ambito degenziale, day hospitale e ambulatoriale, della corretta gestione della cartella clinica secondo le linee di indirizzo dell’istituzione, aggiornamento scientifico personale, controllo e verifica del lavoro clinico dei collaboratori, del personale infermieristico e tecnico; organizzazione e partecipazione agli eventi di aggiornamento e verifica dell’aggiornamneto dei collaboratori, organizzazione delle riunioni gestionali divisionali


	Istruzione e formazione


	Date
	
	1966

	• Nome e tipo di istituto di istruzione o formazione
	
	Diploma di liceo Classico (Pavia)

Laurea in Medicina e Chirurgia, Università degli Studi di Pavia

Specialità in Ematologia, Università degli Studi id Pavia

Specialità in Oncologia, Università degli Studi di Pavia

Specialità in Mecina del lavoro, università degli Studi id Pavia

Specialità in Scienze dell’Alimentazione, Università degli Studi di Pavia

Consigliere dell’Associazione Italiana di Oncologia Medica Lombardia dal  1997 al 2005

Presidente Associazione Italiana di Oncologia Medica Lombardia per il biennio 2005-2007



	• Principali materie / abilità professionali oggetto dello studio
	
	Trattamento delle principali patologie oncologiche, con particolare riguardo al carcinoma mammario precoce e avanzato, neoplasia polmonare, cerebrale primitiva e metastatica, del distretto cervico cefalico, sarcomi.

Identificazione e trattamento delle disabilità fisiche,funzionali e psicologiche relative alle neoplasie in esame




	Capacità e competenze personali


	Prima lingua
	
	Italiano


	Altre lingue
	      Francese
	


	
	
	

	• Capacità di lettura
	
	Ottima

	• Capacità di scrittura
	
	Buona

	• Capacità di espressione orale
	
	Buona

	Altre lingue
	       Inglese
	


	
	
	

	• Capacità di lettura
	
	Discreta

	• Capacità di scrittura
	
	Sufficiente

	• Capacità di espressione orale
	
	Sufficiente


	Capacità e competenze relazionali
	
	Interesse personale a sviluppare e migliorare la capacità di relazione  in ordine ai vari livelli di competenze


	Capacità e competenze organizzative .
	
	Interesse personale e aggiornamento costante in merito alle problematiche organizzative e gestionali dell’U.O., formazione del personale : medico, infermieristico, tecnico fisioterapista, interrelazione con la psicologia
	


	Capacità e competenze tecniche

	
	Buone


Strada M.R., G. Bernardo G., Gabanelli P. “Rehabilitation in geriatric oncology”, Cancer and Aging, 3 (2) 41-45, 2005

Strada M.R., Bernardo G. “Interventi riabilitativi in Oncologia”, Advanced Occupational Rehabilitation Med PIME Press: Pavia, 1996

Bernardo G, Strada M.R., Lodola E. e al.: “Problematiche sociali della riabilitazione in oncologia”, Argomenti di Oncologia, 19, N° 4, 1998

Strada M.R., Frascaroli M, Lodola E, Crotta P. e al. “Outpatiente integrated physico-functional and psychosocial rehabilitative tretment after primary therapy for breast and head and neck cancer: final results on 280 patients”, Ann of Oncol, 12, N° 4, 2001

Strada M.R., Lodola E, Crotta P, e al.: “Sperimentazione di un protocollo di trattamento riabilitativo psico-funzionale integrato dopo terapia primaria in pazienti con carcinoma mammario: risultati su 227 pazienti”, Tumori, 87, 2001

Strada M.R., Lodola E, Crotta P, e al.:”Feasibility and effectiveness of an outpatients integrated psychofunctional rehabilitative treatment after primry therapy for breast and haed and neck cancer”, Supportive Care in Cancer, 9, N° 4, 2001

Strada M.R., Gabanelli P., Miotti D. e al. : “Problemi psicologici legati alle sedi di insorgenza: apparato locomotore”in Psiconcologia, Amadori D., Bellani M.L., Bruzzi P., Casali P., Grassi L., Morasso G., Orrù W. (Eds), Masson , Milano, 2002

Strada M.R., Gabanelli P., Sguazzin C. e al.: “Problemi psicologici legati alle sedi di insorgenza: cute” in Psiconcologia, Amadori D., Bellani M.L., Bruzzi P., Casali P., Grassi L., Morasso G., Orrù W. (Eds), Masson , Milano, 2002
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