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L’accesso precoce alla rete di cure palliative 

e alla rete hospice



Epidemiologia dei tumori in Italia

 I dati di prevalenza stimano che nel 2015, le persone vive in Italia 

dopo una diagnosi di tumore erano 3.037.127 (il 4,9% della 

popolazione italiana), il 46% maschi (1.382.386) e il 54% 

femmine(1.654.741). Oltre un terzo (35%) erano persone di 75 

anni e oltre; ancor di più (39%) quelli tra 60 e 74 anni di età.

“I numeri del cancro in Italia  2016” 



Decessi a causa dei tumori in Italia

 I tumori sono la seconda causa di morte (29% di tutti i decessi), 

dopo le malattie cardio-circolatorie (37%)

 I dati dell’Istituto nazionale di statistica (ISTAT) indicano per il 

2013 (ultimo anno al momento disponibile) poco più di 176.000 

decessi attribuibili a tumore

“I numeri del cancro in Italia  2016” 

*

*



Bisogno di Cure palliative in Italia 

per i pazienti oncologici

Sapendo che i morti per tumore sono circa 175.000 all’anno e che

circa il 90% dei pazienti che muoiono di tumore attraversa una fase

terminale di malattia che richiede cure palliative, si può affermare

con ragionevole sicurezza che nel nostro paese quasi 150.000

pazienti all’anno hanno bisogno di cure palliative.

Questa è tuttavia una stima in difetto. È peraltro verosimile che, per

effetto dei recenti dati degli studi clinici sull’integrazione precoce

delle cure palliative nell’ambito dei trattamenti antitumorali, il

bisogno di cure palliative vada incontro ad un ulteriore progressivo

incremento.

“Cure palliative precoci e simultanee” Documento AIOM SICP 2015 



Bisogno di Cure palliative 

per i pazienti non oncologici

L’European Association for Palliative Care (EAPC)(1) ha pubblicato un

“libro bianco” che contiene una serie di raccomandazioni per

l’implementazione delle cure palliative in Europa, anche in ambito non

oncologico. Non è difficile comprenderne le motivazioni, se pensiamo alla

dimensione epidemiologica del problema…in altri termini, se tutti i pazienti

potessero accedere ai servizi dedicati, circa il 60% di essi sarebbe affetto

da malattie oncologiche ed il 40% da altre patologie.

Se poi indaghiamo quanto succede in casa nostra scopriamo uno scenario

ancor più desolante: in Italia, gli stessi pazienti sono meno dell’1%(2).

In base ai dati epidemiologici lombardi (Registri di mortalità, Archivi

di patologia, BDA) la potenziale popolazione annua di riferimento (per

la rete delle cure palliative) è di 45.000 casi, di cui 29.000 pazienti

neoplastici (16.000 malati non neoplastici) (3).

1. Radbruch L.,Payne S. et al., White Paper on standards and norms for hospice and palliative care in Europe, in

«European Journal of Palliative Care», 16 (6), 2009

2.Valle A. Cure palliative: solo per i malati di cancro? Bioetica News Torino Anno II n.10-Novembre 2013

3.Dgr IX/4610 del 28 Dicembre 2012, allegato 2 pag.6



Cure palliative per quali pazienti?



“Cure palliative precoci e simultanee” Documento AIOM SICP 2015 

L’utilizzo di indicatori clinici di orientamento

prognostico e un approccio valutativo sistemico

della malattia e della complessità dei bisogni del

singolo malato e della sua famiglia consentono di

riconoscere i pazienti che si avvicinano alla fase

finale della loro vita, intendendo come tale gli ultimi

6-12 mesi di vita. In questo contesto la visione

globale del malato, l’attenzione al controllo dei

sintomi e alla qualità della vita, l’appropriatezza e la

proporzionalità degli interventi, il lavoro

multiprofessionale in équipe e il coordinamento

strutturato della Rete costituiscono elementi chiave

per lo sviluppo di un percorso integrato di cura.



La storia naturale di malattia



La storia naturale di malattia



La storia naturale di malattia



 Domanda sorprendente
“Saresti sorpreso se questo malato morisse nei prossimi  mesi, settimane, giorni ?» 
La domanda sorprendente è solo il primo dei 3 criteri utilizzati per determinare con una certa 
precisione l’aspettativa di vita dei malati in fase avanzata ed evolutiva di una patologia inguaribile

 Indicatori generali di declino/deterioramento o 
scelta di abbandono delle cure

 Indicatori clinici specifici di patologia 

1. http://www.goldstandardsframework.org.uk

Una risposta negativa alla domanda sorprendente (“non mi sorprenderebbe”),
un livello basso della Palliative Performance Scales (PPS), il precipitare del
decadimento fisico, l’avanzamento della malattia, anche se non tutte
contemporaneamente presenti, sono state giudicate condizioni utili a
suggerire l’opportunità di attivare le Cure palliative.

I 3 elementi per definire l’approssimarsi del fine vita

http://www.goldstandardsframework.org.uk/


The surprise question







La Stima prognostica

La Stima prognostica: 

1. è un processo che si sviluppa nel tempo

2. è sempre presuntiva ed è tendenzialmente meno sicura nelle

malattie non oncologiche.

3. migliora e diviene più affidabile nel tempo, grazie

all’osservazione della tendenza del decadimento, della sua rapidità e

della possibile crescente rilevanza di segni, sintomi e episodi di

instabilità/ospedalizzazione tipici delle fasi più avanzate, preterminali

o terminali.



Le cure simultanee



Cure simultanee

Integrazione tra le terapie oncologiche

attive e le cure per il controllo dei sintomi,

per il sollievo dalla sofferenza del paziente

oncologico (cure palliative)

“Le cure palliative iniziano quando inizia 

la sofferenza del malato e dei suoi familiari” 
E. Bruera Lectio magistralis, Bentivoglio 2011



Con quale obiettivo

 Migliorare la qualità di vita dei pazienti e dei

loro familiari

 Migliorare la sopravvivenza dei pazienti

 Aumentare la loro consapevolezza rispetto alla

situazione clinica

 Garantire la continuità assistenziale (evitare il

senso di abbandono)

 Garantire una maggior appropriatezza delle

cure e miglior utilizzo delle risorse





“The need for palliative cancer care is greater

than ever notwithstanding the strides made over

the last decade. Further efforts are needed to

realize the integration of palliative care in the

model and vision of comprehensive cancer care

by 2020”.

Nel 2009 l’ASCO…



FBF D.O.M. MILANO



FBF D.O.M. MILANO



Lo studio ENABLE III





I centri accreditati ESMO



I centri accreditati ESMO









L’importanza della rete

“La rete rappresenta un modello organizzativo che assicura la

presa in carico del paziente mettendo in relazione, con

modalità formalizzate e coordinate, professionisti, strutture e

servizi che erogano interventi sanitari e sociosanitari di

tipologia e livelli diversi nel rispetto della continuità

assistenziale e dell’appropriatezza clinica e organizzativa. La

rete individua i nodi e le relative connessioni definendone le

regole di funzionamento, il sistema di monitoraggio, i requisiti

di qualità e sicurezza dei processi e dei percorsi di cura, di

qualificazione dei professionisti e le modalità di coinvolgimento

dei cittadini”.



Ruolo della rete

1. Garantisce la presa in carico del paziente e della sua famiglia

2. Garantisce l'avvio tempestivo del percorso di cure palliative e la 

flessibilità nell'individuazione del setting assistenziale più idoneo, sulla 

base dei bisogni individuati

3. Assicura la continuità di cure, attraverso l’integrazione ospedale 

territorio

4. Promuove sistemi di valutazione e miglioramento della qualità delle cure 

palliative erogate, attraverso un sistema di indicatori quali e quantitativi

5. Promuove ed attua programmi obbligatori di formazione continua, rivolti 

a tutte le figure professionali operanti nella Rete

6. Garantisce la corretta informazione all’utenza sui nodi della rete e sulle 

modalità di presa in carico



La realtà di Milano da cui partiamo



FBF D.O.M. MILANO

I 2 progetti sperimentali di ATS Milano

anno 2008 
1° progetto

anno 2010 
2° progetto



Gli attori coinvolti

ASL Milano

Regione Lombardia





 creare una rete tra le strutture della Città per

facilitare la presa in carico dei pazienti

 condividere le modalità operative di gestione dei

pazienti

 analizzare i bisogni dei pazienti per attivare le

risposte assistenziali migliori

 individuare criteri di priorità per il ricovero in

hospice

Obiettivo:



 La procedura di gestione del paziente e della

messa in nota di ricovero in hospice

 La scheda di raccolta dati del paziente

 La griglia di valutazione della priorità di accesso

 Il consenso informato

 Il software di gestione della lista di attesa

Sono stati condivisi:



Le modalità di accesso alla rete

Paziente Parente MMG
Specialista

Ospedaliero

Call Center di ATS Milano

Tel 02/8578 8070

Case manager delle strutture 

di cure palliative

Ingresso nella rete e 

attivazione percorso assistenziale più idoneo



Il software accessibile via web

Dedicato, online, per inserire anche i pz in 
domiciliare, non collegato al SISS



Griglia per il ricovero in hospice





L’analisi dei bisogni



Le cartelle dei pz condivise in rete

Tra tutti gli operatori



Unica lista di attesa per l’hospice

116 paz in lista di attesa

24/11/2017 ore 21



Le sfide future

Far diventare la rete un vero strumento

gestionale, in grado di favorire la continuità

assistenziale in tutti gli ambiti, di produrre

indicatori e di supportare la programmazione

degli interventi

http://www.scritturebrevi.it/wp-content/uploads/2013/06/squadra2.jpg


Le sfide future

Integrando tutte le componenti accreditate di

ATS (sia per la parte residenziale che

domiciliare), pur se estremamente “variegate”

tra di loro.


