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«Simultaneous care» ... Un’esperienza 

2



Cure palliative: “i 4 requisiti”… 

• Patologia inguaribile…

• …in fase avanzata irreversibile

• Causa di disabilità (Karnofsky <50) che 
evolverà direttamente nel decesso in 
tempi brevi  (4 mesi)

• Necessità di supporto “ambientale” a 
domicilio o in hospice a paziente e 
famiglia

Bollettino Ufficiale n. 45 del 7 / 11 / 2002
Deliberazione della Giunta Regionale 14 ottobre 2002, n. 15-7336
Approvazione delle nuove linee guida regionali inerenti l’applicazione delle cure palliative in Piemonte, la 
formazione degli operatori e l’attuazione del Programma Regionale per le Cure Palliative. Parziale modifica 
della D.G.R. n. 17-24510 del 06.05.1998



...più o meno in quegli anni.... Il “progetto FASE INTERMEDIA” 

Febbraio 2001: inserimento di un medico esperto in cure palliative per attività 

di “assistenza oncologica” nel DH di Oncologia medica

Giugno 2002: attivazione di un Ambulatorio di cure palliative settimanale 

inserito nell’attività di DH (“ambulatorio fase intermedia”)

Marzo 2003 “Progetto cure palliative: la fase intermedia di malattia”.(delibera 

n° 1358/581/10/03 del 29/10/2003)  polo oncologico Torino EST 

Febbraio 2004: Convenzione Presidio Sanitario “Gradenigo”-Fondazione 

F.A.R.O. onlus per l’assistenza ospedaliera nelle cure palliative dei 

malati oncologici

Gennaio 2007: “Progetto Protezione Famiglia” al Gradenigo

2015: “GITR – Protezione Famiglia”
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...una necessità...

“presa in carico del paziente oncologico in tutto 

il percorso di malattia, in particolare nel 

delicato passaggio dalle cure attive alle cure 

palliative” = “fase intermedia”

Anche quando… 

• Karnofsky > 60, 

• prognosi > 4 mesi, 

• chemioterapia in atto…

… MA «BISOGNI DI CURE PALLIATIVE» presenti
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congresso regionale SICP Piemonte, Alessandria 2001, abstract

"La ‘ fase di passaggio’: bisogni inespressi e necessita' di modelli organizzativi per 
una cura globale”

F.Garetto1, A.Boglione2, S.Chiadò Cutin2, P.Bergnolo2, O.Dal Canton2, C.Oliva2, A.Valle1, A.Comandone2

1Fondazione F.A.R.O. ONLUS, Torino            2Servizio di Oncologia Medica Ospedale Gradenigo, Torino
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La riflessione degli oncologi
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una cultura “europea”
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Il “caso Temel”
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I “DUBBI”…: 

“il passaggio alle cure palliative”

• Consapevolezza dell’importanza del problema

• Incertezze oggettive sulla prognosi

• Barriere del sistema (tempo / ricerca)
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Un approccio spesso “narrativo”
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© 2010 by American Society of Clinical Oncology

Integrating Supportive and Palliative 

Care in the Trajectory of Cancer: 

Establishing Goals and Models of 

Care

Eduardo Bruera and David Hui
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http://jco.ascopubs.org/search?author1=Eduardo+Bruera&sortspec=date&submit=Submit
http://jco.ascopubs.org/search?author1=David+Hui&sortspec=date&submit=Submit


“La storia di TOM”
Tom, a 50-year-old man 
with metastatic pancreatic 
cancer, was referred by his 
phase I physician to our 
supportive care center for 
symptom management. He 
was initially diagnosed 
with pancreatic cancer 
involving the liver 
approximately 6 months 
before this visit. 

•50 anni

•Ca. pancreas + mts epatiche

•Diagnosi 6 mesi prima della 
visita di cure palliative

(fino a quel momento seguito 
dall’Oncologo)

(ha praticato 3 linee di 
chemioterapia)
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“La storia di TOM”

At the end of the visit, Tom said, “Oh, I wish 

I had seen you sooner. Why wasn't I 

referred here earlier?” Tom went home 

with hospice care and died 10 days later. 

“...perchè non vi ho conosciuti 

prima?...”
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The use of a car is an analogy for setting goals of care.

Bruera E , Hui D JCO 2010;28:4013-4017

©2010 by American Society of Clinical Oncology
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(A) A hopeful and unrealistic patient focuses on cancer cure and life-prolongation measures, 
without paying attention to her symptoms and advance care needs.

Bruera E , Hui D JCO 2010;28:4013-4017

©2010 by American Society of Clinical Oncology
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Conceptual model for integration of palliative and supportive care in oncology.

Bruera E , Hui D JCO 2010;28:4013-4017

©2010 by American Society of Clinical Oncology
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La riflessione dei palliativisti
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“infinite diversità individuali”

Because our commitment is to infinitely diverse 
individuals we have had to learn flexibility and 
openness, the importance of listening and silence 
before - often instead of - any words at all. 
Because we have been concerned with people 
whose malignant or neurological
disease or whose age and frailty has 
taken away much of the ordinary activities and 
trappings of life, it has been easier for us to 
recognize the essential person within.

La sfida delle FRAGILITA’

Cicely Saunders – Discorso - Premio Templeton, 1981



There are many elements in the 

new pattern.

The advances in clinical pharmacology of the 

1950’s, a whole new range of psycho tropic drugs

(the tranquillizers and the anti depressants) new 

analgesics, the steroids, these and other tools were 

waiting to be understood and used. Alongside 

these came improved palliative radiotherapy, the 

development of anti-cancer chemotherapy and 

the techniques of the new Pain Clinics in 

blocking individual pain pathways. 



There are many elements in the 

new pattern.

A growing number of St. Joseph’s patients 

showed remarkable improvements and 

some were sent back to their general 

hospitals for further treatment. Others 

returned to their homes, often to live far 

longer than expected. But adequate follow 

up was not easy.



Una rivoluzione «immunologica»?
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Nella storia del paziente...

la sopravvivenza aumenta

a volte di moltissimo = GIST; 

a volte di molto: mts epatiche di colon, ca 

rene, qualche polmone, ma anche 

melanomi...; 

a volte di pochissimo: pancreas, gastrico, 

polmone in genere...
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Nella storia del paziente...

non è detto che la QdV peggiori (a volte 

migliora!)

F.A. Shepered; P.A. Bunn Jr; L. Paz-Ares “Lung Cancer in 2013: State of the Art Therapy for Metastatic 

Disease” 339-346, 2013 ASCO EDUCATIONAL BOOK /asco.org/edbook
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Nella storia del paziente...

cambiano i criteri di valutazione della 

progressione di malattia

( “progressione sintomatica”)
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Nei modelli organizzativi...

Si aprono nuove prospettive…

(esempi:

- Capecitabina in hospice?

- Imatinib per il controllo di alcuni sintomi 

nonostante la progressione in altre sedi?

- Integrazione Target Therapy / RT/ CP?
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Nei modelli organizzativi...

…e (nuovi) interrogativi

Rischiamo l’accanimento terapeutico?

Rischiamo la medicalizzazione a oltranza 

della fase avanzata?

“Escamotage” (un po’ costoso…) per fuggire 

le domande “vere”?

Sostenibilità economica?
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Un sogno...?
(Oxford Palliative Textbook ‘93)

-

FASE DEL GUARIRE

Chirurgia

Chemioterapia

Radioterapia

Terapia del dolore

Terapia dei sintomi

Supporto psicologico

Agonia

Exitus

Elaborazione del lutto

FASE DEL CURARE
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Accreditamento 

ESMO 2013-2016

un’occasione di verifica
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Classifying the invisible: Building a taxonomy of integrated palliative 

care initiatives

Posted on June 10, 2015 by pallcare

Dr Benjamin Ewert, Research Assistant, University Hospital Bonn, Germany

https://eapcnet.wordpress.com/2015/06/10/classifying-the-invisible-building-a-taxonomy-of-integrated-palliative-care-initiatives/
https://eapcnet.wordpress.com/2015/06/10/classifying-the-invisible-building-a-taxonomy-of-integrated-palliative-care-initiatives/
https://eapcnet.wordpress.com/author/pallcare/
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Classifying the invisible: Building a taxonomy of integrated palliative 

care initiatives

Posted on June 10, 2015 by pallcare

Dr Benjamin Ewert, Research Assistant, University Hospital Bonn, Germany

•“I don’t have to repeat my patient history all 
over again.” 

•“Services are available just in time,” 

•or “They [professional caregivers] were 
already informed,” 

are typical answers from patients 
acknowledging that different IPC 
caregivers adapt, apparently smoothly, to 
their physical and spiritual needs. 

•Thus, integrated care – a term that is not 
used by patients and their relatives – saves 
patients from worrying about the organisation 
and appropriate tailoring of services. 

•In short: Most of them feel, as one patient 
put it, “comfortable and well cared for”.

This is good news.

CONTINUITA’

TEMPESTIVITA’

PASSAGGIO DI CONSEGNE

NO “CATENA DI MONTAGGIO”

SENSAZIONE DI “SENTIRSI BENE”

https://eapcnet.wordpress.com/2015/06/10/classifying-the-invisible-building-a-taxonomy-of-integrated-palliative-care-initiatives/
https://eapcnet.wordpress.com/2015/06/10/classifying-the-invisible-building-a-taxonomy-of-integrated-palliative-care-initiatives/
https://eapcnet.wordpress.com/author/pallcare/
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...perchè un servizio «specialistico»?

Interrogativi:

- Migliorano davvero la sopravvivenza?
(oltre a qualità di vita, supporto alla famiglia, miglioramento degli outcome)

- C’è differenza fra «consulenze» e 
«simultanee»?

- Come interpretare i risultati degli studi?

si fa (troppo) presto a dire «SIMULTANEE»…?
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...Simultanee?

TEMPO

....PRESENZA

.......CONTINUITA’

...............QUOTIDIANAMENTE

...................condivisione VISIBILE
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...concretamente…

End-points principali (che cosa valutare):
- Miglioramento della qualità di vita durante la chemioterapia

- Riduzione accessi in PS in tutto il periodo

- Riduzione giorni di ricovero nell’ultimo mese

- Riduzione dei cicli di chemioterapia nell’ultimo mese (sospensione 

tempestiva)

- Decesso in setting cure palliative (domicilio oppure hospice) vs 

decesso in Ospedale 

- Aumento dei giorni in setting cure palliative (domicilio oppure 

hospice): attivazione tempestiva 

- Soddisfazione dei familiari (qualità percepita – prevenzione del 

lutto patologico)
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La visita di 

cure 

palliative

…il «tempo 

della cura» 

45 MINUTI

…COLLOQUIO… «fare il punto»…

…SINTOMI…
(fisici e psicologici)

...VALUTAZIONE… 
interventi CONDIVISI …

…PAZIENTE e FAMIGLIA…
…i dubbi … le scelte…

…PROGRAMMA, 

pianificazione, prescrizioni…
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Verso gli anni’20...



...verso una definzione condivisa...
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Tre livelli

- Cure palliative primarie (o «di base»)

- Cure palliative simultanee

- Cure palliative specialistiche
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2018

time-based

I- time-based

II- palli-centric

III- onco-centric

IV- patient-centric
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Diversi setting

- Ospedale

- «Ospedalocentrica» (consulenze a 

domcilio)

- Domicilio

- «Domiciliocentrica» (consulenze in 

ospedale)

- In RSA?

- Altro? (telemedicina?)
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«lavori ancora in corso»
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Barriere ancora presenti

Come strutturare?



«lavori ancora in corso»
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Misurare i risultati

Nuove strategie



Il percorso … giorni … mesi .. anni…

Sintomi ...PRIMO SINTOMO...DA TRATTAMENTI...CAMPANELLO D’ALLARME...SPINA... «GLOBALE»

Fragilità...RITARDI... DIFFICOLTA’ DI TERAPIE e FOLLOW UP.... SOLITUDINI.... «CRISI»

PREVENZIONE CURA ATTIVA CAMBIAMENTI

DIAGNOSI
«PASSAGGI»
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…un incontro tra due «mondi» …
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“i modelli organizzativi”

Una fotografia (forse parziale)

...REPARTO INTRAOSPEDALIERO (CURE PALLIATIVE, 

CURE INTERMEDIE)

...PALLIATIVISTA INSERITO NELL’EQUIPE 

ONCOLOGICA

...MINIEQUIPE DEL TERRITORIO  PER CONSULENZE 

INTRAOSPEDALERE

...AMBULATORIO CURE PALLIATIVE

...PRESA IN CARICO CONGIUNTA OSPEDALE-

TERRITORIO (AVVIENE REALMENTE?)
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FASE AVANZATA
(...E A VOLTE UN PO’ FRAMMENTATA?)

CURE PALLIATIVE [di BASE? SIMULTANEE? SPECIALISTICHE?]

(modalità e servizi diversi tra ASL e ASL … a volte fra Distretto e Distretto…) 

exTO1  ADI/UOCP , FARO;  Hospice exTO2 (d5-6-7-8) ADI/UOCP / FARO, Hospice

ORA «Città di Torino»

TO3 (Rivoli, Orbassano, Venaria, Pinerolo) ADI/UOCP /LxV/  FARO, Hospice

TO4(Settimo-Chivasso-Ciriè-Ivrea) ADI/UOCP/FARO/SAMCO, Hospice

TO5 (Moncalieri, Nichelino, Chieri) ADI/UOCP-FARO, Hospice

...molte cose stanno cambiando (in meglio!)



La necessità della formazione

…oltre i « requisiti»

…nell’Oncologia che cambia
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...formazione...diffusione...dal 2009
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Cure palliative: “attenzione ai dettagli”

“Non ci sono poi tante idee originali 

nel mondo; è soltanto

questione di mettere insieme 

più concetti e dare al 

caleidoscopio un colpetto 
in modo che i pezzetti si 

dispongano in modo diverso”

(Cicely Saunders)

60


