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Programma di accreditamento ESMO

* Programma intrapreso nel 2003

e Diffondere la cultura delle cure palliative attraverso la
formazione degli oncologi medici e degli altri operatori
sanitari

* Riconoscimento per alcuni centri Oncologici con elevato
standard di integrazione tra Oncologia e Cure Palliative

* Puo essere richiesto dalle strutture che forniscono servizi
completi in termini di terapia di supporto e terapie palliative
come parte del loro trattamento di routine ¥
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DESIGNATED CENTRES OF INTEGRATED
ONCOLOGY AND PALLIATIVE CARE
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Cure Simultanee: Definizione

Modello organizzativo volto alla presa in carico
globale del malato oncologico attraverso
un'assistenza continua e un’integrazione

progressiva fra terapie oncologiche e cure
palliative.



Cure Simultanee: Definizione

Traditional palliative care

Life-prolonging or curative treatment

Diagnosis Death

Early palliative care

Life-prolonging or curative treatment

Palliative care to manage symptoms and improve quality of life

Diagnosis Death
Kaasa S et al Lancet Oncol 2018



The NEW ENGLAND JOURNAL of MEDICINE

ORIGINAL ARTICLE

Early Palliative Care for Patients with
Metastatic Non—Small-Cell Lung Cancer

Jennifer S. Temel, M.D., Joseph A. Greer, Ph.D., Alona Muzikansky, M.A_,
Emily R. Gallagher, R.N_, Sonal Admane, M.B., B.S., M.P.H.,
Vicki A. Jackson, M.D., M.P.H., Constance M. Dahlin, A.P.N_,
Craig D. Blinderman, M.D., Juliet Jacobsen, M.D., William F. Pirl, M.D., M.P.H_,
J. Andrew Billings, M.D., and Thomas J. Lynch, M.D. 20-
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CONCLUSIONS
Among patients with metastatic non—small-cell lung cancer, early palliative care led
to significant improvements in both quality of life and mood. As compared with
patients receiving standard care, patients receiving early palliative care had less
aggressive care at the end of life but longer survival. (Funded by an American
Society of Clinical Oncology Career Development Award and philanthropic gifts;
ClinicalTrials.gov number, NCT01038271.)




L'esperienza Italiana

Systematic versus on-demand early palliative care: results
from a multicentre, randomised clinical trial *  FIC

Marco Maltoni *, Emanuela Scarpi ™*, Monia Dall’Agata ”,

Vittorina Zagonel °, Raffaella Berte *, Daris Ferrari °,

Chiara Maria Broglia ', Roberto Bortolussi *, Leonardo Trentin ", |
Martina Valgiusti ', Sara Pini ', Alberto Farolfi ', Andrea Casadei Gardini
Oriana Nanni ", Dino Amadori' on behalf of Early Palliative Care Italian

Study Group (EPCISG)

- 207 pazienti con carcinoma del pancreas in fase avanzata
- le cure palliative precoci consistevano in incontri pianificati con il medico palliativista al

momento basale e successivamente almeno ogni 2 mesi, fino al decesso.
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L'esperienza italiana

* Trend di qualita di vita nel braccio sperimentale (utilizzo di Questionari
specifici per la rilevazione delle problematiche legate alla malattia)

* Accesso maggiore agli Hospice e un periodo di degenza piu lungo
all’interno degli stessi;

* Riduzione statisticamente significativa del ricorso alla chemioterapia negli
ultimi 30 giorni di vita (18.7% vs 27.8% nel braccio standard p = 0.036)

* Decesso piu frequentemente a domicilio o in Hospice rispetto al braccio
standard (77.8% vs 66.7%) (p 0.102).

* Nessuna differenza nella sopravvivenza globale, nel tono umorale e nella
soddisfazione della famiglia nei confronti delle cure di fine vita.

* Non venivano invece evidenziate differenze nella frequenza dei ricoveri e
degli accessi al pronto soccorso tra i due gruppi di trattamento. &
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La posizione degli Oncologi

* AIOM ha recentemente pubblicato un documento di
posizione sulle cure palliative precoci

 attuazione delle cure simultanee e considerata una priorita
per garantire la migliore qualita di vita dei malati di cancro e
delle loro famiglie



La posizione degli Oncologi

* In questo contesto AIOM ha sviluppato un programma per la
formazione del medico oncologo in medicina palliativa, al fine di
migliorare la cultura della medicina personalizzata in oncologia
e le competenze nel campo delle cure palliative.

|l programma mira a fornire le singole Unita di Oncologia
Medica, di almeno un oncologo piu esperto in cure palliative
che possa servire da interfaccia con il servizio di cure palliative,
gquando opera in ospedale, o con le strutture che operano sul
territorio.



Cure palliative precoci e simultanee

ml (:S) T] Tumori

SICP A
Editorial Journal
Tumori Journal
Consensus document of the Italian © Fondszione IRCCS lsttto
Association of Medical Oncology and hrice s g
the Italian Society of Palliative Care ey 0 3
on early palliative care ®SAGE

Domenico C. Corsi', Adriana Turriziani?, Luigi Cavanna’,
Piero Morino*%, Angela S. Ribecco®, Marco Ciaparrone',
Gaetano Lanzetta®, Carmine Pinto’ and Vittorina Zagonel®




Cure simultanee: Obiettivi

Un approccio palliativo combinato alle cure antitumorali
specifiche dovrebbe essere precocemente garantito a tutti
i pazienti con malattia metastatica e/o con sintomi

- per ottimizzare il controllo della malattia,

- migliorare la qualita di vita,

- facilitare il passaggio verso la sola palliazione e le cure di
fine vita.




Approccio palliativo nella malattia neoplastica

Malato al centro dell’attenzione e delle cure

Garantisce ad ogni paziente l'attenzione alla qualita della vita e Ia
continuita terapeutico-assistenziale

Offre il miglior trattamento antitumorale riconoscendo precocemente i
bisogni fisici, funzionali, psicologici, sociali e spirituali che si manifestano
nel corso della malattia

La prevenzione, |la valutazione ed il trattamento dei sintomi importante
come la valutazione della risposta della terapia antitumorale

Relazione di cura efficace attraverso un’informazione corretta e
comprensibile per poter realmente condividere le scelte di trattamento.



Pianificazione anticipata delle cure

e La comunicazione in fase precoce di malattia non puo
riguardare solo le possibilita terapeutiche, ma deve affrontare
anche il tema del controllo dei sintomi indipendentemente
dall’evoluzione prognostica della malattia.

* Decisioni valutate e condivise per tempo con il paziente per
avere un’indicazione documentata della sua volonta prima del
momento della decisione effettiva.
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Il ruolo dell’ Oncologo

Identificare i benefici e i rischi della terapia antineoplastica in rapporto
alle caratteristiche del paziente e della malattia.

Considerare la finalita della cura, gli obiettivi e I'attesa del paziente e dei
familiari nei confronti della stessa.

Riconoscere sintomi non controllati, distress moderato-severo,
comorbidita fisiche severe, condizioni psichiatriche o psicosociali
concomitanti.

Percepire i dubbi del paziente e dei suoi familiari sul decorso della
malattia e sul processo decisionale

Ascoltare la richiesta di cure palliative del paziente e della famiglia.
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Individuazione dei pazienti

e \Valutazione sistemica della malattia

* Valutazione della complessita dei bisogni del paziente e della famiglia

* Indicatori clinici di orientamento prognostico

- NCCN

- GSF

- Phase Illiness
- PAP Score

* Consulenza specialistica di cure palliative



1) La domanda sorprendente:
«Ti sorprenderesti se questo paziente morisse nei prossimi mesi, settimane, giorni?»

2) Indicatori clinici generali

riduzione dell'autonomia, comorbidita, declino fisico generale e aumentato bisogno di
supporto, malattia in fase avanzata/instabile, con sintomi complessi causa di
sofferenza, ridotta efficacia dei trattamenti, diminuita reversibilita, scelta di non essere
piu sottoposto a trattamenti “attivi”, progressiva perdita di peso (>10%) negli ultimi 6
mesi, ripetuti ricoveri in ospedale, in urgenza, eventi sentinella, Albumina sierica <25 g/I

3) Indicatori clinici specifici del paziente oncologico
malattia metastatica, deterioramento del PS, supportato da indicatori quali le Palliative
Performance Scales, il Palliative Performance Index e il PAP score




Palliative Prognostic (Pap) Score

Calculation of the Palliative Prognostic (PaP) Score
PROGNOSTIC

Survival Probabilities Associated With
the Palliative Prognostic (PaP) Score

TOTAL PaP SCORE RISK GROUPS

0-5.5 A: 30-day survival probability >70%
56-11.0 B: 30-day survival probability 30%-70%
11.1-17.5 C: 30-day survival probability < 30%

FACTORS CHARACTERISTIC SCORE
Dyspnea Absent 0
Present 1
Anorexia Absent 0
Present 1.5
KPS 250 0
30-40 0
10-20 25
CPS > 12 weeks 0
11-12 weeks 2.0
9-10 weeks 2.5
7-8 weeks 2.5
5-6 weeks 4.5
3-4 weeks 6.0
1-2 weeks 8.5
Total WBC count Normal (4,800-8,500 cells/mm?) 0
High (8,501-11,000 cells/mm?) 0.5
Very high (>11,000 cells/mm?) 1.5
Lymphocyte % Normal (20.0%;40.0%) 0
Low (12.0%-19.9%) 1.0
Very low (0%-—11.9%) 25

To calculate the PaP score,add the dyspnea score + anorexia score + KPS score + CPS
score + total WBC count score + lymphocyte % score,

Abbreviations:KPS = Kamnofsky Performance Status; CPS = clinical prediction of survival;
WBC = white blood cell count

Maltoni et. al, JPSM 1999;17:240-247, Glare et. al, JPSM 2001;22:891-898



Quali pazienti

 Pazienti affetti da tumore in fase metastatica, anche in concomitanza
alle terapie specifiche antitumorali

* Pazienti sintomatici o paucisintomatici con un Indice di Karnofsky
compreso tra 50 e 80 che necessitano di una presa in carico globale di
cure palliative

* Familiari in difficolta nel percorso di accettazione della consapevolezza
della prognosi del congiunto (non consapevolezza della progressione di
malattia e della non efficacia dei trattamenti)

* Pazienti e familiari che necessitano di un supporto nella pianificazione
del percorso di cura. @
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Quali finalita

Presa in carico con cure palliative precoci e globali del malato e della
famiglia.

Trattamento di tutti i sintomi somatici correlati alla malattia.

Valutazione del livello di consapevolezza della prognosi della malattia ad
opera del paziente e dei familiari

Valutazione dell’'opportunita di rendere piu consapevole il paziente, se
possibile, sulla prognosi.

Valutazione dei bisogni psicologico-relazionali del paziente e della sua
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Questioni aperte

* Qual e il modello ottimale per le cure simultanee

* Come adattare le cure simultanee all’interno del sistema
sanitario, nel singolo contesto ospedaliero, con le risorse
attualmente disponibili

Kaasa S et al Lancet Oncol 2018



Modelli Organizzativi

La pratica solista

L’oncologo si prende cura del
55 g paziente a 360°% e gestisce in
Assessment & S proprio sia gli aspetti legati
Treatment yCits al trattamento oncologico
che al controllo dei sintomi

Cancer

Bruera E. J Clin Oncol 2010



Modelli Organizzativi

Il modello degli istituti di ricerca

Pain consult Neurology consult Gl consult

e Bowel
ﬂ

Chaplain Palliative care
consult consult

Spiritual End.of ." -
distress

l )_/ Pulmonary consult

,,w’—

L’'oncologo si concentra sul
Assassiment & i Psychlatry consult trattamento oncologico avvalendosi

Treatment

di molteplici consulenti per la terapia
sintomatico-palliativa

Bruera E. J Clin Oncol 2010 R 10



Modelli Organizzativi

“Symptoms &
Distress

. SR e
A

Assessment &
Treatment

L5 : P> L'oncologo collabora con un team
: . interdisciplinare di cure palliative r
Endoscopic BT Suicidal P i i P i pe
Stenting Aoardshea momii Ideation una presa in carico del paziente

totale e precoce

Gl consult Pulmonary Psychiatry
consult consult

Bruera E. J Clin Oncol 2010 R 1o



Quali patologie
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Quali patologie
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Quali patologie
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Indicatori di risultato

* Luogo del decesso coerente con la volonta del paziente

* Presenza del monitoraggio dei sintomi e della qualita della vita
nelle 2 settimane prima del decesso

* Proporzione di ricoveri negli ultimi 30 giorni di vita

* Proporzione di accessi al pronto soccorso negli ultimi 30 giorni di
vita

* Proporzione dei pazienti avviati al percorso di Cure Palliative

* Proporzione di pazienti deceduti in hospice o al domicilio

* Proporzione di pazienti ricoverati in hospice 1 settimana prima
del decesso @
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Il futuro

- Formazione

- Inserimento Cure Simultaneee nelle linee guida
AIOM

- Inserimento del team di cure palliative nei Tumor
Board

- Inserimento Cure Simultanee nei PDTA

- Applicazione nelle singole realta



Rapporto sulle cure del malato oncologico nel 2018

In Italia circa il 20% della spesa sanitaria viene utilizzata per I’1% dei cittadini
nell’ultimo anno di vita

Circa un terzo dei costi legati alla cura del cancro viene speso nell’ultimo
anno di vita del paziente

Le CP domiciliari riducono l'ospedalizzazione negli ultimi due mesi di vita, da
20 a 4 giorni

Una maggiore intensita di visite a domicilio del team di cure palliative riduce
del 33% i decessi in Ospedale

Una gestione condivisa comporta una riduzione dei costi e una piu corretta
allocazione delle risorse disponibili

Collicelli et al 10° rapporto sulle cure del malato oncologico 2018 ke



Sede del decesso della popolazione italiana (2015)

-42,6% in Ospedale

- 39,6% a domicilio

-9,2% RSA

-5,7% Hospice

-2,8% Altro (strada, sul lavoro, carcere)

Collicelli et al 10° rapporto sulle cure del malato oncologico 2018 SRR



Il contesto attuale

* Anche se la legge del Parlamento italiano di marzo 2010
sancisce che le cure palliative sono un diritto
fondamentale per tutti gli italiani, ci sono ancora grandi
differenze nella realta delle varie regioni italiane

* | servizi di cure palliative di consultazione sono raramente
accessibili nella maggior parte degli ospedali italiani.



La realta laziale

HOSPICE

CASA DI CURA INI

V GROTTAFERRATA
RIABILITAZIONE -  |viadi 5. Anna snc | 00046 |GROTTAFERRATA
HOSPICE
CASA DI CURA S, AMBULATORIALE
ANTONIO DA PADOVA |via Mecenate, 12 |00184 [ROMA
SRL Casa & Cura San
CASA ffaal P g ia, |
OF CURA SAN P&S’\e e Rocca o Papa |Via Aricoa, 16 00040 |ROCCA DI PAPA
FRANCESCO VIALE TIRRENO 200 {00141 [ROMA
CARACCIOLO S.R.L CASA DI CURA -
HOSPICE - RSASAN |\ . Sifvestro 67 |00040 [MONTECOMPATRI
CASADICURASAN  |\75 TEANO, BA 00177 |ROMA RAFFABLE
LUCA " MONTECOMPATRI
NUOVA CLINICA Cass & Cura Sal Viale Treste ,97  |01100|VITERBO
ANNUNZIATELLA - 2 9 5.4 SUTe SN e jrese
i S VIA MEROPIA 124  |00147 [ROMA
AMBULATORIALE
Casa di Cura - RSA Via cassia km
J i 01036 |NEPI
a’;:‘m""wc‘“,x RSA |ia G, Baduschi 28 |00126|RomMa Nepi (gid 5. Rita) 37.000
RSA VILLA ROSA -
HOSPICE RES PSICH - EMER -
FONDAZIONE ROMA |3 Alessande 10052 roMA UCLAB, ANALISI - CURE
(SACRO CUORE) PALL - RADIOL - VIALE FRANCESCO [0 o oo
ELETTROEN - AMBU - |BARACCA 21
AMBULATORI - POST . A.0.1, - VISITE
ACUZIE - HOSPICE - |1on O COS3I9E0 g0, 55 aoma SPEC/ESAMI STRUM -
RSA R3 E R2 ' RSA
ASSOCIAZIONE Piszza Santa Maria 14535 Ir0MA CASA DI CURA - Viale XX1 Agnile, 2 |04100 {LATINA
oMLUS dolla . & HOSPICE S, MARCO | Viele X0 Apnle,
ISTITUTO
HOSPICE VILLA VIA DELLA PINETA
SPERANZA SACCHETTI 235  [0O168|ROMA CHIRURGICO VIA FRANCO
ORTOPEDICO kit 04100 [LATINA
TRAUMATOLOGICO - UANA 1668
HOSPICE - CENTRO HOSPICE "LE ROSE"
RESIDENZIALE PER
CURE PALLIATIVE -
ASSISTENZA Via Tiburina, 188 {00012[GUIDORA ASK - HOGPICE VILIA
DOMICILIARE - AZZURRA - SungRmace 04019 [TERRACINA
AMBULATORIO DI ‘ Mattecrti 4
NEURCLOGIA E UVA AMBULATORI
NOMENTANA
HOSPITAL - NUOVO A
HOSPICE - DIALISI - g‘,:::a' ?‘,‘QA"'"' Viale Eurcpa 1/2  |04011 [APRILIA
RSA VALLE DEI CORSE [Larga Nicola
A E B - POST ACUZIE -|Barloco, 1 00013 |FONTENUOVA UG
CENTRO .
POLIAMBULATORIALE - g:f}:g WA
SERVIZI GENERALY RIABILITAZIONE - V2 Ga¢tanoDF  lo3043)cassing

RSA - HOSPICE SAN
RAFFAELE CASSINO

e -
FHROMMONE

LATINA
-—

LA LA R L2

Hospice pubblici

v INAY g

e Seallarsani

L SCamiicce | 4
Letls

Ve | SFrancescs | 10 | 30
Rarmana
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con un totale di 352
P.R. e circa 1400
posti domiciliari in

linea

Pochissimi Ambulatori

di Cure Palliative

all’interno degli Ospedali



Il contesto attuale

*E spesso necessario un modello di assistenza condiviso
con le strutture di cure palliative che operano sul
territorio;

*La sua corretta applicazione e tuttavia complicata da
un’inadeguata valorizzazione economica e da difficolta

burocratiche;

* E necessaria una sostanziale revisione degli attuali modelli
organizzativi di assistenza sanitaria per migliorare i servizi
dedicati ai malati di cancro.
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