
Cure Simultanee: 

come implementarle?

PROPOSTE OPERATIVE



Pazienti mediamente in carico ad un MMG con 1500 Assistiti

pazienti ONCOLOGICI: n.38 (diagnosi< 5 anni – n.5 con dolore trattati 3°WHO)

pazienti con INSUFFICIENZA D’ORGANO n. 54 (es. Insuff.Cardiaca + 39 BPCO) 

pazienti con MALATTIE DEGENERATIVE NEUROLOGICHE n. 27 (Demenze)

(Scott A Murray modif. Lora Aprile – www.healthsearch.it

Murray SA, Kendall M, Boyd K, Sheikh A. BMJ 2005;330:1007-1011
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Proporzione delle cause di morte/anno 

(su 20 decessi/MMG/anno)

Cancro

Insuff. Croniche

5
8Fragilità+Comorbidità+

Demenza

Morte improvvisa 

inattesa



TERAPIA CAUSALI
TARGET: SOPRAVVIVENZA 

TERAPIA DI SUPPORTO E CURE PALLITATIVE
TARGET: QUALITA’ DELLA VITA 

SUPPORTIVE CARE SIMULTANEOUS CARE END-LIFE CARE

NECESSITA’ DI UN CUT OFF

DIAGNOSI DECESSOEVOLUZIONE PEGGIORAMENTO

TEMPO



IDENTIFICAZIONE PRECOCE

Cure Palliative Simultanee

“Early Palliative Care”



Perché è importante identificare i malati che si 

“avvicinano alla fine della vita”?

� Non si tratta di fare una precisa anticipazione prognostica, né di dare scadenze 
temporali più o meno vincolanti, quanto piuttosto di cercare di prevedere i bisogni di questi 
malati.

� L’obiettivo è quello di anticipare i bisogni prevedibili dei pazienti in modo da garantire 
le cure più appropriate al momento giusto.

� Questo obiettivo è molto più importante rispetto a quello di concentrasi sulla previsione di 
quanto tempo resta esattamente da vivere al malato,  poiché conduce ad una 
organizzazione delle cure più “proattiva” e meglio allineata alle preferenze del 
paziente.
organizzazione delle cure più “proattiva” e meglio allineata alle preferenze del 
paziente.

Le cure palliative si rivolgono a tutte le persone portatrici di patologie croniche evolutive senza 

esclusivo riferimento alle fasi ultime della vita. Dalla recente letteratura l’orizzonte temporale di 

intervento delle cure palliative si è esteso fino a 12-24 mesi dalla morte

Identificazione precoce: quanto precoce ?

OHTAC Recommendation Ontario Health Technology Advisory Committee, End-of-Life Health Care in Ontario: December, 2014

Xavier Gómez-Batiste et All, Mortality, place, and cause of death of patients with advanced chronic conditions, palliative care needs 

and limited life prognosis identified by the Surprise Question and the NECPAL-WHOCC-ICO tool in the general population: results of a 

cohort study at 2 years, Draft.



Identificazione: chi sono le persone che necessitano di 

cure palliative ?

Cancro, BPCO, Scompenso Cardiaco Cronico, Patologie Croniche Neurologiche ,

vascolari e degenerative, Insufficienza Epatica Grave, Insufficienza Renale Grave, Demenza, “Fragilità-

Avanzata”) possono manifestare bisogni sempre più complessi che richiedono modelli di cura diversi da 

quelli usuali (“Chronic Care model”). 

3.5%

5%

Gòmez-Batiste X. et al. «Prevalence and characteristics of patients with advanced chronic 

conditions in need of palliative care in the general population: a cross-sectional study.” 

Palliative Medicine 2014; 28(4): 302–311

• Evoluzione progressiva della patologia 

• Peggioramento delle condizioni generali e specifiche  della malattia

• Limitata aspettativa di vita   

1.5%
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GOVERNO DELLA DOMANDA: 

INDICAZIONI PER L’AVVIO DELLA SPERIMENTAZIONE DI PERCORSI DI PRESA IN CARICO RIVOLTI A PAZIENTI 

CRONICI, FRAGILI, POLIPATOLOGICI E AD ALTA COMPLESSITA’ CLINICO-ASSISTENZIALE



TERAPIA CAUSALI
TARGET: SOPRAVVIVENZA 

TERAPIA DI SUPPORTO E CURE PALLITATIVE
TARGET: QUALITA’ DELLA VITA 

SUPPORTIVE CARE SIMULTANEOUS CARE END-LIFE CARE

TRIGGER:

1. Surprise Question

2. Criteri generali di peggioramento

DIAGNOSI DECESSOEVOLUZIONE PEGGIORAMENTO

TEMPO

2. Criteri generali di peggioramento

3. Criteri Specifici di peggioramento 



Flow Chart per l’identificazione dei 
malati che si “avvicinano alla fine 
della vita” e per il loro successivo della vita” e per il loro successivo 

percorso di cura

Adattata da “The GSF Prognostic Indicator Guidance”
The National GSF Centre’s guidance for clinicians to support earlier recognition of 

patients nearing the end of life. October 2011



STEP 1

STEP 2

SARESTI SORPRESO CHE QUESTO MALATO MORISSE 

NEI PROSSIMI 12 MESI? 

SARESTI SORPRESO CHE QUESTO MALATO MORISSE 

NEI PROSSIMI 12 MESI? 

HA INDICATORI DI PEGGIORAMENTO GENERALE? HA INDICATORI DI PEGGIORAMENTO GENERALE? 

NO

NON SO

NON SO Sì

STEP 3 HA INDICATORI DI PEGGIORAMENTO SPECIFICI? HA INDICATORI DI PEGGIORAMENTO SPECIFICI? 

� VALUTA E DOCUMENTA I BISOGNI DEL MALATO E DELLA FAMIGLIA

� PIANIFICA CON IL MALATO E LA FAMIGLIA LE CURE FUTURE

� DEDICA PARTICOLARE ATTENZIONE ALLA COMUNICAZIONE AL COORDINAMENTO DELLE 

CURE

� VALUTA E DOCUMENTA I BISOGNI DEL MALATO E DELLA FAMIGLIA

� PIANIFICA CON IL MALATO E LA FAMIGLIA LE CURE FUTURE

� DEDICA PARTICOLARE ATTENZIONE ALLA COMUNICAZIONE AL COORDINAMENTO DELLE 

CURE

Sì



CURE PRIMARIE – OSPEDALE – NURSING HOME

Condizione per Integrazione Efficiente:

Identificazione precoce: chi se ne occupa? Con chi 

condividere?

Condizione per Integrazione Efficiente:

Condividere le informazioni tra Operatori della Rete e del 

Sistema 
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IDENTIFICAZIONE PRECOCEIDENTIFICAZIONE PRECOCE

� VALUTA E DOCUMENTA I BISOGNI DEL MALATO E DELLA FAMIGLIA

� PIANIFICA CON IL MALATO E LA FAMIGLIA LE CURE FUTURE

� DEDICA PARTICOLARE ATTENZIONE ALLA COMUNICAZIONE AL COORDINAMENTO DELLE 

CURE

� VALUTA E DOCUMENTA I BISOGNI DEL MALATO E DELLA FAMIGLIA

� PIANIFICA CON IL MALATO E LA FAMIGLIA LE CURE FUTURE

� DEDICA PARTICOLARE ATTENZIONE ALLA COMUNICAZIONE AL COORDINAMENTO DELLE 

CURE

REGISTROREGISTRO

LE INFORMAZIONI DOVREBBERO ESSERE CONDIVISE CON LE STRUTTURE DI 

EROGAZIONE DI CURA OPERANTI NEL TERRITORIO DI RIFERIMENTO



RETE 
e governance ‘dinamica’  dei percorsi di cura

Pre Rete 









OBIETTIVO

SPERIMENTARE UN MODELLO FORMATIVO CENTRATO SULL’ATTIVITÀ DI UN MMG 
“CON PARTICOLARE  INTERESSE IN CURE PALLIATIVE”

Cure Palliative Simultanee

Identificare precocemente i malati con bisogni di cure palliative1. Identificare precocemente i malati con bisogni di cure palliative

2. Inserire i malati in un “registro” 

3. Programmare un colloquio con malato e famiglia per valutare i 

bisogni

4. Ridefinire se necessario gli obiettivi di cura 



30,533,5

Prevalenza Cancro dei Pazienti in 

Registro

Prevalenza Malattie Respiratorie 

dei Pazienti in Registro

Prevalenza Malattie 

Cardiovascolari dei Pazienti in 

2924 PAZIENTI 
INSERITI NEL 

REGISTRO 

1 %

3,9

16,3

2,23,6

9,6

Cardiovascolari dei Pazienti in 

Registro

Prevalenza Malattie apparato 

Urinario e Nefropatie dei Pazienti 

in Registro

Prevalenza Malattie Neurologiche 

eccetto Demenza dei Pazienti in 

Registro

Prevalenza Demenza dei Pazienti 

in Registro

Prevalenza altre Patologie dei 

Pazienti in Registro



6,4

30,346,3

Colloquio psicologico clinico con il 

(M)alato [risultato = M]

Colloquio psicologico clinico con il 

(F)amiliare [risultato = F]

Colloquio psicologico clinico con il 

(M)alato e con il (F)amiliare 

17,0

(M)alato e con il (F)amiliare 

[risultato = MF]

Dato non disponibile

COLLOQUIO DEDICATO

• COINVOLGIMENTO DEL MALATO E/O DELLA FAMIGLIA

• RILEVARE I BISOGNI DEL PAZIENTE MEDIANTE L’ASCOLTO ATTIVO,

• PARTICOLARE ATTENZIONE AL PERCORSO DI CONSAPEVOLEZZA, AI DESIDERI E 

LE ASPETTATIVE DEL PAZIENTE E DELLA FAMIGLIA



National End of Life Care Programme 2012



� 10 UNITÀ DI CURE PALLIATIVE 
DOMICILIARI

� 94 MMG

Pazienti assistiti dai MMG

N=139,071

PROGETTO TESEO-ARIANNA

N=139,071

Pazienti inviati a UCP per VMD

N=433

Pazienti identificati precocemente

N=937

PIC UCP

N=329

ARIANNA
Studio osservazionale sull’applicazione di un modello integrato di cure palliative domiciliari - Dati in pubblicazione 



Malati Identificati – Non segnalati per 

VMD  

937 53.7 %504

Malati Valutati  - Malati Presi in caricoMalati Valutati  - Malati Presi in carico

433 329 23.8 %



La criticità: la comunicazione con malato e  famiglia

Il problema della discussione della prognosi

COLLOQUI 668 codificati

(zero missing, 230 No Code)

Malato

con discussione della prognosi 

6.3   %

Malato e Famigliari 

con discussione della prognosi

21.7   %

Famigliare 50.8   %

28.0%

Famigliare 

con discussione della prognosi

50.8   %

Malato 

senza discutere della prognosi

6.1   %

Malato e Famigliari 

senza discutere della prognosi

14.5  %

Famigliare 

senza discutere della prognosi

4.5  %

25.1%


