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Il bisogno di cure palliative precoci 

condizioni  ad elevato bisogno : malattia metastatica 

con complessità  clinica o psicologica e sociale 



CURE PALLIATIVE PRECOCI: indica la 
temporaneità dell’attivazione delle cure 
palliative (contemporanee alle terapie 
oncologiche attive). 

CURE SIMULTANEE: indica la modalità di 
erogazione delle cure palliative precoci 
(ambulatorio condiviso tra oncologo e team 
di cure palliative- modello integrato-). 



Cure palliative precoci  

There is a clear evidence for improved outcomes in 
multiple domains: 

 

   Symptoms 

  Quality of end-of life care 

  Provider satisfaction 

  Reduces the cost of care 
 

 
 

Ramchandran K et al Oncology 27:1-18, 2013 



Early palliative care for adults with advanced 
cancer  

 
This systemic review of small number of trials indicates 
that EPC interventions may have more beneficial effects on 
QoL and symptoms intensity among patients with advanced 
cancer than among those given usual/standard cancer care 
alone. 

Although we found only small effect size, these may be 
clinically relevant at an advanced stage with limited 
prognosis, at which time further decline in QoL is very 
common. 

At this point, effects on mortality and depression are 
uncertain. 

 
Haun MW et al. Cochrane  Review , 2017 DOI:10.10002/14651858. CD011129.pub2. 



Limiti degli studi sulle cure palliative 
precoci 

 Limiti metodologici 
 Timing scelto per valutare la differenza in QoL nei 

due bracci  (troppo precoce)  
 Disegno statistico   
 Uso di scale diverse per valutare l’intensità dei 

sintomi e la QoL 
 Disomogeneità della popolazione studiata (tipi di 

tumore, opzioni di cura e storia naturale diverse) 
 Competenze degli oncologi nel controllo dei 

sintomi(buona QoL nel braccio di controllo “solo 
practice model”). 
 



JCO  2017, 35:96-112. 



ASCO 

Ferrell Br et al. JCO  2017, 35:96-112. 



Ferrell Br et al. JCO  2017, 35:96-112. 

Specific  recommendations 
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2008: 4 centers 
2018: 44 centers 
Italy, the nation with the 
largest number of ESMO 
Designated Centers 
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Linee Guida 

Dal 2016 inserita raccomandazione nelle Lg 
del tumore del polmone e del pancreas 

Dal 2018 prodotta una raccomandazione per 
tutti i tipi di tumore 

 



 

 
Presence of  Palliative Care (PC) inpatient consultation team                         
Presence of  PC outpatient clinic                                         

 

Proportion of outpatients with pain assessed on either of the  last 
two visits before death                                                                         
Proportion of patients with 2 or more emergency room visits in last 
30 days of life (negative indicator)                                                                
Place of death consistent with patient's preference             

 

Indicators of integration of oncology & palliative care team 

                                        

 
Presence of interdisciplinary PC team                                         
Routine symptom screening in the outpatient oncology clinic                                                                                               
Routine documentation of advance care plans in patients with  
advanced cancer                                                                                           
Early referral to PC                                                                   

Didactic PC curriculum for oncology fellows provided by PC teams                                                     
Continuing medical education in PC for attending oncologists                                                                                               
Combined PC & oncology educational activities for 
fellows/trainees                                                                                
Oncology fellows have routine rotation in PC                                    

Hui D et al Ann Oncol 26:1953, 2015 

STRUCTURE 

PROCESS 

OUTCOME 

EDUCATION 



Domande aperte 

Come definire il timing di accesso alle cure 
palliative precoci? 

Quale livello di integrazione/condivisione tra 
oncologo e team di cure palliative? 

In che modo l’integrazione dovrebbe essere 
adattata all’organizzazione dei sistemi sanitari, 
all’impostazione ospedaliera e alla disponibilità 
delle risorse locali? 

 

 



Timing 

 Le linee guida ASCO stabiliscono che tutti i 
pazienti in fase metastatica o sintomatici 
vengano avviati ad un programma di cure 
palliative entro 8 settimane dalla diagnosi di 
malattia metastatica/sintomatica.  

 
 ESMO e  AIOM/SICP  stabiliscono l’invio del 

paziente in base ad una serie di parametri 
clinici. 

 



PS 
 

Sintomi 
 

Sopravvivenza Stimata 
 

Terapie con impatto sulla 
sopravvivenza 

 
Tossicità attesa dai 
trattamenti 

 
Problemi socio-
assistenziali 

SCORE 
 

>10 visita entro 

10 gg 

 

Tra 5-9 entro          

1 mese 

 

 

Tra 0-4 entro                

2 mesi 

 

Presenti:oncologo, 
palliativista, 
nutrizionista, 
psicologo, case 
manager. 
 

 



Integrazione:  
come fare? 



Livelli di integrazione: due possibili scenari 

Valutazione condivisa tra 
oncologo e team di cure 

palliative 

 

L’oncologo invia il malato  
al team di cure palliative 

CURE SIMULTANEE CURE PALLIATIVE PRECOCI 



 Somministrazione  del termometro del distress  

 Inquadramento dello stato fisico /funzionale del paziente (PS, MUST,ESAS, 
EO)  

 Confronto tra oncologo e palliativista sulle prospettive di cura e sulla 
prognosi  

 Inquadramento psicologico (consapevolezza della malattia e della prognosi,  
ansia, depressione, capacità di coping, risorse familiari, identificazione del 
caregiver, eventuali disposizioni per il  fine vita) 

 Definizione del PAI (terapia antalgica, nutrizionale, terapia sintomatica, 
supporto psicologico paziente o familiare, pianificazione controlli successivi , 
compilazione SVAMA, segnalazione delle criticità ai MMG, o Servizi Sociali) 

 Feedback all’oncologo inviante 

 
Ambulatorio di Cure Simultanee 

Visita: oncologo + team di cure palliative 



Prosecuzione del percorso di cure oncologiche attive 
e valutazioni specialistiche 

Invio relazione MMG 
Attivazione ADI, in contemporanea alla prosecuzione 

dei trattamenti attivi 
Attivazione NCP territoriali  
Segnalazione alla Centrale Operativa Territoriale di 

PD  della richiesta di presa in carico in assistenza 
domiciliare integrata, e/o nucleo di cure palliative per 
i residenti fuori territorio dell’ex ULSS 

Esito della visita 



23 23 

Electronic Medical Record  

Palliative care 
specialist 

Nutritionist Psychologist 

Actors and Services  

Setting   

First visit   Prep. & 
admin of Rx 

Therapeutic 
plan  

Diagnosis Exams 

Pharmacist Nurse Oncologist 

Outpatient clinic Day Hospital / In-patient ward  Outpatient clinic 

Communication to 
Primary Care Physician  



 

 

 

Cure Simultanee 

For outpatients: two clinics per week 
For inpatient : two briefing per week 
Palliative care consultation availability every day  
Sharing of validated tests for symptoms,  procedures, 
clinical pathways/guidelines, education programs, 
research. 
Referral of the patient to territorial services for take 
in charge based on needs / prognosis / caregiver 
Fellows oncologists are involved 
Palliative care team is also involved in tumor boards  

 





AREAS 
OF 

INTEGRATION 

Administration 
(9) 

Processes 
(13) 

Education 
(8) 

Research 
(4) 

Clinical  
Infrastructures 

(4) 

Integration: a long and complex process 

Hui D  & Bruera E, Nat Rev Clin Oncol 2016;13:159-171 



Institution of care pathways for 
palliative-care referral requires: 

A process to routinely screen for patients who meet 
these criteria 

A commitment to ensure adequate resources to 
support a sustainable program that can provide 
timely longitudinal care 

A consensus on appropriate institution-specific 
criteria 

 The implementation of systems to provide quality’s 
improvement. 

Hui D  & Bruera E, Nat Rev Clin Oncol 2016;13:159-171 



Procedure 

E’ necessario riformulare processi e percorsi 
organizzativi e assistenziali in relazione ai 

bisogni emergenti dei pazienti  

Dal curare al prendersi Cura 





DGR 553/2018 

 

Cure palliative precoci e simultanee 
 



DGR 553/2018 



Colon-retto 

Melanoma 

Mammella 

Prostata 

Percorsi Diagnostici Terapeutici                  
ed Assistenziali-PDTA 

Vescica 

Polmone 

Sarcomi  

Ovaio  

Stomaco 

Tumori ereditari  

Rene 

Tumori 
Neuroendocrini 

Fegato 

Pancreas 

Tumori 
endocrini  

Esofago 

Testa-Collo 

Metastasi 
scheletriche SNC  

Testicolo 

In ogni PDTA inserite  
le cure simultanee 



Livelli di integrazione nei centri ESMO accreditati 



L’attivazione precoce delle cure palliative attraverso 

modelli integrati (cure simultanee),  garantisce la migliore 

qualità della vita dei pazienti oncologici in fase 

metastatica/sintomatici, in trattamento antitumorale. 

 

Assicura la continuità assistenziale ed evita l’ 

abbandono nella fase avanzata-terminale della malattia 

 

E’ pertanto indispensabile attivare in tutte le U.O. di  

oncologia ambulatori di cure simultanee per garantire 

una presa in carico precoce e condivisa (oncologo medico 

e team di cure palliative), del malato e della sua famiglia. 

 

 

Conclusioni 


