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Oncologia: risultati oggi

➢ Si guarisce di più

➢ Si vive di più

➢ Si vive meglio

➢Si muore meglio (?)

L’Italia rispetto ad altri paesi europei                        
ha sopravvivenze migliori                                              

per molti tipi di tumori (AIOM-AIRTUM 2017)



What makes the difference for survival and 
quality of life in cancer patients?

➢Professional skills (high volume)

➢Technology & facilities (hospital)

➢Multidisciplinary treatment planning 

➢New drugs & Clinical trials

➢Supportive, Simultaneous & Palliative care

➢Rehabilitation



Oncologia

➢ La situazione del malato di tumore è una delle 
condizioni di maggiore precarietà

➢Oncologia è il mondo del limite, per malati e medici, 
del limite del sapere e del saper fare, della speranza 
e dei risultati incredibili, ma anche della difficile 
esperienza del vivere nell’incertezza e nella 
precarietà, nella vulnerabilità e nella fragilità

➢ E’ il mondo del senso del vivere e del morire 
Forum umanizzazione in  Oncologia  Erice, giugno 2008



More uncertain prognosis with                             
the new therapies



Overmann MG, Lonardi S et al.  JCO 36, 2018 

mCRC failed of  all professional treatments



Le nuove sfide

➢ Trattamenti sempre più complessi e sofisticati
➢ Cronicizzazione della malattia
➢ Aumentano i bisogni dei malati 
➢ Costi del percorso di cura esponenziali 
➢ Prognosi più incerta 
➢ Anziani sempre più numerosi 
➢ Aumentano i soggetti “guariti” dal tumore 

Strategico  ripensare all’organizzazione rispetto alle strutture, 
stakeholders e competenze necessarie, al fine di rispondere 

con efficacia a queste nuove sfide



Il mondo REALE: Il percorso diagnostico-terapeutico:                       
spesso estenuante e frammentato

TIME 0 2-5-10 YEARS LATER

GP HOSPITAL ADMISSION RHEABILITATION CENTER

HOSPITAL DAY HOSPICE/HOME CAREAMBULATORY

❑ SCREENING &/or FIRST DIAGNOSIS

❑ ANTICANCER TREATMENT (Hospital)

❑ REHABILITATION (??)

❑ HOME ASSISTANCE/HOSPICE   (Palliative Care)

M. NONIS Conv. AMDO 2008



Gli snodi critici del percorso di cura

➢Follow-up 
➢Persone guarite

➢Screening
➢Diagnosi precoce

➢Cure simultanee
➢Cure palliative 

➢ In corso di 
trattamentoChirurgia

Terapie 
mediche

Radioterapia

Altro

Quali possibili vantaggi se siamo in rete?



A. Screening e diagnosi precoce

MMG
CENTRI 

SCREENING

Porte di accesso  
dei PDTA

Definire rapporti strutturati tra centri screening  e centri         
di riferimento di patologia per facilitare l’accesso al PDTA

Pancreas
OvaryColon-rectal

Breast

Lung Gastric
Prostate

Sarcomas

Head & 
neck Bladder

Melanoma

Brain

Esophagus



B. In corso di trattamento

➢ Invio relazione al MMG ad ogni visita 
oncologica per condividere l’evoluzione del 
trattamento e delle terapie

➢Verificare eventuali tossicità inattese         
segnalazione al centro

➢Terapie di supporto e cure palliative primarie

➢Sorveglianza familiarità

Cartella oncologica informatizzata/fascicolo sanitario 



C 1. Integrazione precoce delle cure palliative

Jordan K et al, Ann Oncol 2018;29:36-43.



I I benefici delle cure palliative precoci

➢Migliora il controllo dei sintomi

➢Migliora la qualità di vita e del fine vita

➢Migliora lo stato di depressione dei pazienti
e del caregiver

➢Utilizzo più appropriato del setting di cura

➢Riduce i costi

➢Evita l’accanimento terapeutico

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



Ambulatori Integrati 

➢CURE SIMULTANEE:per pazienti in fase di 
malattia metastatica con sintomi

➢OSTEOONCOLOGIA:per pazienti con 
metastasi scheletriche

➢ONCOGERIATRIA: per pazienti di età >70 
anni con comorbidità

Definite le procedure di accesso con 
indicatori di processo e di esito  
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Cure simultanee (dal 2013) 

➢ 2 ambulatori/sett. x paz. in dh/amb; 2 

briefing /sett. x pazienti ricoverati.

➢ Oncologo, palliativista, nutrizionista, 

psicologo, case manager.

➢ Condivisione di strumenti x valutare 

distress, sintomi, consapevolezza 

malattia,  supporto familiare.

➢ Attivazione dei servizi domiciliari 

sulla base dei bisogni, prognosi e 

presenza o meno di caregiver.

➢ Condivisione  di procedure, PDTA,  

formazione





DGR 553/2018

Cure palliative precoci e simultanee



DGR 553/2018



C2.  Cure palliative 

➢Assistenza domiciliare (nucleo cure palliative)

➢Residenziale (Hospice)

➢Tempestività della segnalazione 
➢Tempestività presa in carico del 

malato e della famiglia



D1. Follow-up “attivo”



D1. Pazienti in follw-up

➢ Attuazione del progetto nazionale 
condiviso, e linee guida AIOM, in modo 
sistematico, almeno per i principali tipi di 
tumori

➢Definizione di un PDTA  ROV condiviso



In Italia 3,3 milioni di persone nel 2017 avevano 
una pregressa diagnosi di tumore: una persona ogni 
20, di cui: 

➢ il 60%  di età superiore a 65 anni
➢ il 45%  di età superiore a  70 anni
➢ il 64%  ha avuto il cancro da oltre 5 anni
➢ il 15%  da oltre 20 anni
➢ il 5%    da oltre 30 anni

D2.  Persone guarite dal tumore:
dimensione del problema



Persone guarite dal tumore:

sono  davvero “guariti”?

Più del 75% dei soggetti manifestano:

➢ Bisogni informativi non corrisposti (30%)

➢ Deficit Funzionali

➢ Disturbi Psicologici

➢ Isolamento Sociale

➢ Problemi Esistenziali

➢ Problemi Economici-Lavoro

Causa:

Tumore e/o Terapie

Rischio: Ricaduta - Altri tumori - Altre malattie

60%



➢In ITALIA  non ci sono programmi omogenei di presa         
in carico nel territorio nazionale
➢Non ci sono dati disponibili di sorveglianza e dei 
bisogni prevalenti di questi soggetti.

ONCOLOGO

MMG

Persone guarite dal tumore



PAZIENTE

ONCOLOGO MMG

PATIENT-CENTERED 

COMMUNICATION
• Late effects of cancer/treat
• Unmet information needs

SURVIVORSHIP CARE PLAN 
• Treatment summary
• Individualised follow-up plan

PATIENT-CENTERED 

COMMUNICATION
• Education (lifestyle)
• Surveillance second ca.
• Comorbidities

Formare gli oncologi e coordinare 
la presa in carico



LA CURA DELLA PERSONA GUARITA DAL 

TUMORE: 

riabilitazione, stile di vita e follow-up

Studio pilota prospetticonon farmacologico

AIOM FIMMG SIMG



Presa in carico 
e ambiti di competenza

• Stabilisce l’uscita 
dal follow-up attivo

• Valuta i bisogni e lo 
stato di salute

• Propone lo  studio 
e il consenso

• Predispone il SCP

ONCOLOGO

• Acquisisce il SCP

• Definisce CIRS-G

• Attua il follow-up

• Valuta rischio familiare

MMG • Verifica i bisogni 
(test validati)

• Propone stile vita

• Attiva programma 
personalizzato

• Monitora ogni 6 
mesi

LILT



Considerazioni conclusive

➢Una stretto coordinamento e condivisione del PDTA 
tra territorio e ospedale è fondamentale per garantire 
tempestività nella presa in carico, e ottenere i migliori 
risultati  in sopravvivenza e qualità della vita,  in tutti i 
malati oncologici
➢Tale coordinamento è richiesto dallo screening fino 
alla guarigione/morte del paziente
➢E’ necessario un coordinamento strutturato per 
superare gli snodi critici, l’attuazione del DGR 
553/2018, e la definizione di un PDTA  per i pazienti in 
follow-up e di  un PDTA per i soggetti guariti dal 
tumore.



vittorina.zagonel@iov.veneto.it


