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Dall’Ospedale alla casa:  
un percorso di continuità. 



la sofferenza  

aumenta sia in intensità  

che in frequenza 

 quanto più si è prossimi 

 alla morte  

oltre il 60% dei malati terminali di cancro ricoverati 

in ospedale soffre per sintomi non controllati  

Ahronheim JC, Morrison S., Baskin SA, et al.(1996)  

Treatment of the dying in the acute care hospital. Arch. Int. Med.156:2094-2100 

Morire in Ospedale 

Ospedale…minaccia per un a “buona morte”? 



1. Spesso questi malati 

vengono sottoposti a 

trattamenti intensivi 

inappropriati 

2. Talvolta in disaccordo 

con la loro stessa 

volontà, o con quella dei 

loro familiari. 

 

               Pincombe J, Brown M, Thorne D, et al. Care of the dying patients in the acute hospital.                                       

Progress in palliative care 2000;8:71-77 

Inadeguatezza delle cure attualmente prestate in 

ospedale ai malati alla fine della vita 



1. Minore riconoscimento dei bisogni psico-

relazionali oltre che fisici  

2. Decesso spesso non dignitoso  

3. Esperienza traumatica anche per la famiglia. 

              Pincombe J, Brown M, Thorne D, et al. Care of the dying patients in the acute hospital.                                 

Progress in palliative care 2000;8:71-77 



Cure Palliative sono diventate una parte 

fondamentale delle politiche sanitarie 

UK 2004 

• NHS Guidance on Cancer Services - Improving Supportive and Palliative Care for Adults 
with Cancer. 

UK 2012 

• End of Life Care Strategy - How people die remains in the memory of those who live on. 

Canada 2013 

• Integrating a palliative approach into the management of chronic, life-threatening 
diseases. 

Canada 2013 

• A Model to Guide Hospic - Palliative Care: Based on National Principles and Norms of 
Practice. 

Australia 2014 

• National Consensus Statement: Essential Elements for Safe and High-Quality End-of-Life 
Care in Acute Hospitals. 

UK 2014 

• National care of the dying audit for hospitals. 



Scenario nel quale i servizi sanitari e di welfare di tutto 

il mondo si confrontano con la necessità di dover dare 

risposte nuove ed adeguate ai bisogni. 

WHO 2012 

• Ageing in the Twenty-First Century: A Celebration and A Challenge. 

WCPA – WHO 2014 

• Global Atlas of Palliative Care at the End of Life. 

WHO 2014 

• Strengthening of palliative care as a component of comprehensive care throughout the 
life course. 

WHO 2015 

• World report on Ageing And Health. 

WCPA 2015 

• Palliative Care and the Global Goal for Health. 

WHO 2016 
• Planning and implementing palliative care services: a guide for programme managers. 



2003 

 

Raccomandazione 
Rec 24 del 
Comitato dei 
Ministri agli Stati 
membri sulla 
organizzazione 
delle cure 
palliative. 

2009 

 

EAPC - 
Recommendations 
of the EAPC for the 
Development of 
postgraduate 
Curricula leading to 
Certification in 
Palliative Medicine. 

2014 

 

Guide on the 
decision-making 
process regarding 
medical treatment 
in end-of-life 
situations. 

2014 

 

Official Certification 
for Palliative 
Medicine 
Physicians in 
Europe. 

Processo culturale che è alla base del modello formativo per rendere 

le Cure Palliative appropriate e standardizzate 



USA 2006 
• A National Framework and Preferred Practices for Palliative and Hospice Care 

Quality. 

USA 2013 
• National Consensus Project - Clinical Practice Guidelines for Quality Palliative 

Care. 

USA 2013 
• National Hospice and Palliative Care Organization - Facts and Figures 

Hospice Care in America. 

USA 2014 
• Institute of Medicine - Dying in America: Improving Quality and Honoring Individual 

Preferences Near the End of Life 

USA 2017 
• How we work: Trends and Insights in Hospital Palliative Care. 

Cure Palliative del futuro saranno sempre meno cure 

soltanto degli ultimi giorni di vita, ma verranno applicate 

anche in tempi molto più precoci, flessibili e integrate.  



The Joint Commission 2010 

• Advancing Effective Communication, Cultural Competence, and 
Patient- and Family-Centered Care - A Roadmap for Hospitals. 

UK 2010 

• Treatment and care towards the end of life: good practice in 
decision making. 

UK 2015 

• Care of dying adults in the last days of life. 

Nuova Zelanda 2015 

• Te Ara Whakapiri                                                                       
Principles and guidance for the last days of life 

Australia 2016 

• Conversations - Creating Choice in End of Life Care. 

Perché è importante identificare i malati che si                                   

“avvicinano alla fine della vita”?                                                   

Comunicazione - Pianificazione  - Coordinamento. 

 



Cancer Care 
During the Last 
Phase of Life. 

 

 

 

 

J Clin Oncol 1998 

Early Palliative 
Care for Patients 
with Metastatic 
Non–Small-Cell 
Lung Cancer. 

 

 

 

N Engl J Med 2010 

Integrating 
supportive and 

palliative care in 
the trajectory of 

cancer: 
establishing goals 

and models of 
care. 

 

 

J Clin Oncol 2010 

American Society 
of Clinical 
Oncology 

Provisional Clinical 
Opinion: The 
Integration of 

Palliative Care into 
StandardOncology 

Care.  

 

J Clin Oncol 2012 

Integration of 
Palliative Care Into 
Standard Oncology 

Care:American 
Society of Clinical 
Oncology Clinical 
Practice Guideline 

Update.  

  

J Clin Oncol 2016  

Patient-Clinician 
Communication: 
American Society 

of Clinical 
Oncology 

Consensus 
Guideline                                                          

 

J Clin Oncol 2017 

L’approccio palliativo ha trovato un nuovo ruolo collocandosi lungo tutta 

la traiettoria di malattia al fine di  
1. sollevare la sofferenza, migliorare la qualità di vita  

2. coinvolgere ed educare la popolazione  al “prendersi cura”  

3. impegnarsi per una morte dignitosa.  

American Society Clinical Oncology  - ASCO 



 

 Betty R. Ferrell, Jennifer S. Temel, Sarah Temin, Erin R. Alesi, Tracy A. Balboni, Ethan M. Basch, Janice I. Firn, Judith A. Paice, Jeffrey M. Peppercorn, Tanyanika Phillips, Ellen L. Stovall,† Camilla Zimmermann, and Thomas J. Smith: Integration of 

Palliative Care Into Standard Oncology Care:American Society of Clinical Oncology Clinical PracticeGuideline Update. J Clin Oncol 34. © 2016 by American Society of Clinical Oncology 

Quale realtà futura…? 



 Betty R. Ferrell, Jennifer S. Temel, Sarah Temin, Erin R. Alesi, Tracy A. Balboni, Ethan M. Basch, Janice I. Firn, Judith A. Paice, Jeffrey M. Peppercorn, Tanyanika Phillips, Ellen L. 

Stovall,† Camilla Zimmermann, and Thomas J. Smith: Integration of Palliative Care Into Standard Oncology Care:American Society of Clinical Oncology Clinical PracticeGuideline Update. 

J Clin Oncol 34. © 2016 by American Society of Clinical Oncology 



Conceptual transitions in Palliative Care  

in the 21st century  

Xavier Gomez-Batiste 

NECPAL 

Change from Change to 
Terminalità Patologia cronica progressiva in fase avanzata 

Prognosi di settimane o giorni Aspettative di vita limitate 

Tumore Tutte le condizoni croniche progressive 

Decorso progressivo Decorso progressivo con frequenti crisi  

Dicotomia curativo-palliativo Sincronia, cure condivise e simultanee 

Prognosi come criterio per l’intervento 

dei servizi specialistici 

Complessità come criterio 

Ruolo passivo del paziente Pianificazione anticipata delle cure 

Servizi Specialistici Attività in tutti i setting di cura 

Approccio istituzionale Approccio di comunità 

Cure frammentate Cure integrate 



14 

Transitions 

Early 
Disease 

advancement Decompensation 

Experiencing life 

limiting illness 

Decline and 

last days 

Transitions Transitions 

Dependency and 

symptoms increase 

Transitions Transitions 

Death and 

bereavement 

Time 

Time of 

Diagnosis 

McGregor and Porterfield 2009 

Transitions in life-limiting illness….. 

…Programmazione di una estensione non interrotta nel tempo degli 

obiettivi assistenziali attraverso una linearità di svolgimento degli 

interventi fra i diversi livelli e ambiti di erogazione delle cure e assistenza 



KAREN MULVIHILL: CARE IN THE COMMUNITY Integrating Palliative Care Into Outpatient Oncology: A Case Study  - THE 

AMERICAN JOURNAL OF MANAGED CARE, DECEMBER 2016VOL.22•NO.16 

“Think ahead and get prepared” - The umbrella theory 



Good palliative care should be an 

exercise in anticipation rather than in 

crisis intervention. 

 

Inadequate planning of palliative care 

Doyle D. – Domiciliary palliative care – in Oxford Textboock of palliative medicine - pp.957-972, 2005 



WOULD I BE SURPRISED 
IF JAMES LEE DIED 
WITHIN THE NEXT YEAR? 

The ability to make an 

accurate and timely 

diagnosis of dying is a core 

clinical skill 



ELEMENTI TRIGGER 
Elementi clinici che orientano verso l’identificazione  

DOMANDA SORPRENDENTE:                                                               
Saresti sorpreso se questo malato morisse nei prossimi 12 mesi?  

Presenza di Indicatori clinici generali di deterioramento 

Indicatori clinici correlati alla  patologia  

Refrattarietà/scarsa risposta ai trattamenti attivi 

Scelta del malato di non essere più sottoposto a trattamenti 
attivi 



Berit Moback et al.:  

Evaluating a fast-track discharge service for patients 

wishing to die at home. International Journal of 

Palliative Nursing 2011, Vol 17, No 10 



Palliative care is the 

interdisciplinary specialty that 

focuses on improving quality of life for 

patients with advanced illness and for 

their families through pain and 

symptom management, 

communication and support for 

medical decisions on concordant with 

goals of care, and assurance of safe 

transitions between care settings.  
 

Morrison RS, Meier DE. Clinical practice: palliative care. N Engl J 

Med. 2004;350 (25):2582-2590. 

As of 2005, 30% of US hospitals 

and 70% of hospitals with more 

than 250 beds reported the 

presence of a palliative care 

program an increase of 96% from 

2000.  

                                                 American 

Hospital Association. AHA Hospital Statistics. Chicago, IL: American 

Hospital Association; 2007. 

 

R. Sean Morrison,et al.: Cost Savings Associated With US Hospital Palliative Care Consultation Programs - Arch Intern Med. 2008;168(16):1783-1790 

COSTI 



Paul A. Glare, MBBS, MM, FRACP, FACP, 

Deborah Semple, RN, Stacy M. Stabler, MD, MPH, 

and Leonard B. Saltz, MD:Palliative Care in the 

Outpatient Oncology Setting: Evaluation of a 

Practical Set of Referral Criteria 

- JOURNAL OF ONCOLOGY PRACTICE•VOL. 7, 

ISSUE 6 



J Clin Oncol 33: 1-9, 2015  

Lower  cost of hospital stay…. 



Overcoming Barriers to Palliative Care 

Consultation  

Kathleen Ouimet Perrin, Mary Kazanowski 

Critical Care Nurse Vol 35, No. 5, OCTOBER 

2015 

1. Patient and family 

2. Better QL  

3. Less cost of health 

system 



Overcoming Barriers to Palliative Care 

Consultation  

Kathleen Ouimet Perrin, Mary Kazanowski 

Critical Care Nurse Vol 35, No. 5, OCTOBER 

2015 



Craig D. Blinderman, M.D., and J. Andrew Billings, M.D: Comfort Care for Patients Dyingin the Hospital. n engl j med 

373;26nejm.orgDecember 24, 2015 

1. Hospitals remain a 

major site for end-of-

life care 

2. Basic comfort 

measures 

3. To promote comfort 

and prevent 

unnecessary 

interventions 

4. Management of 

common symptoms 

into the clinical 

practice 



LA NORMATIVA NAZIONALE 

Riferimento normativo Argomenti 

Accordo Stato-Regioni 16.12.2010 Linee guida promozione, sviluppo e coordinamento interventi regionali CP e 

TD 

Decreto ministeriale 4.4.2012 Istituzione Master 

Intesa CSR 25.7.2012 Definizione requisiti minimi e modalità organizzative per accreditamento 

strutture CP e TD 

Accordo Stato-Regioni 7.2.2013 Definizione delle discipline per conferimento incarichi di S.C. delle A.S. 

DM 28 marzo 2013 Modifica e integrazione tabelle Servizi e specializzazioni equipollenti 

Art. 1, comma 425, Legge stabilità 

147 

Idoneità Medici certificati 

Accordo Stato-Regioni 10.7.2014 Individuazione figure professionali competenti in CP e TD 

Accordo Stato-Regioni 22.1.2015 Criteri per certificazione esperienza triennale in CP 

DM 14.6.2015 Criteri certificazione esperienza triennale Medici CP in servizio nelle Reti CP 

Intesa Stato-Regioni 19.2.2015 Adempimenti Accreditamento strutture sanitarie e RETI 

Legge del 15.3. 2010 n.38 

Disposizioni per garantire accesso alle CP e TD 



30 novembre 2012 

 

Attivazione 
Centrale post 

acuzie          
(Protocollo n.30955  

del 30/11/2012) 

 

Nasce per colmare il 
vuoto assistenziale nel 

momento del 
passaggio ospedale-

territorio  

9 aprile 2014  

 

Commissione  di 
Facoltà:  

“Il limite delle 
terapie e l’approccio 

al morente” 

1 dicembre 2015 

 

Policy “Cure 
palliative e 

assistenza del 
paziente adulto al 
termine della vita” 

(PLC.008) 

 

Approccio palliativo 

Criteri clinici di 
valutazione 

Processo decisionale 
alla fine della vita 

Comunicazione della 
fase avanzata 

Pianificazione 
assistenza 

4 aprile 2016 

 

 Attivazione 
Consulenza Cure 

Palliative 

21 novembre 2016  

 

Attivazione Nuova 
CCA 

 

Medico e Case 
Manager collaborano 

al fine di rilevare la 
problematica clinica ed 

assistenziale ed 
evidenziare il setting di 

cura più adeguato al 
caso dopo la 

dimissione ospedaliera 

Fondazione Policlinico Universitario A. Gemelli  
si trova oggi e si troverà ancor più in futuro di fronte a bisogni complessi, in una popolazione di malati 

molto grande, in costante e significativo aumento. 



PERCORSO  

CURE 
PALLIATIVE 

PERCORSO  

POST ACUZIE 

Hospice 

UCP domiciliare di base 

UCP domiciliare specialistica 

Lungodegenza Medica 
Riabilitativa cod.60 

Riabilitazione Intensiva             
post-acuzie cod.56 

Unità spinale 

Unità Gravi Cerebrolesioni 
Acquisite (UGCA) 

CAD 

NAD 

RSA 

Ospedale Territorio 

CCA              in uscita…. 

SI  
Consulenza    

Cure Palliative 

Mod.072 



Nuovo modello di assistenza basato 

sulla continuità. 
 

Ospedale, concepito come 

luogo di diagnosi e terapia 

Ospedale come nodo di una rete 

coordinata di più strutture assistenziali, al 

fine di garantire una risposta il più 

possibile adeguata ai bisogni del paziente 

La continuità assistenziale si definisce come un’organizzazione complessa in cui una 

pluralità di soggetti reciprocamente autonomi e indipendenti, lavorano in maniera coordinata, 

al fine di assicurare servizi tra loro integrati di alta qualità e clinicamente efficaci. 

 

CCA 



Difficile 
dimissibilità 

• Complessità 

• DRG molteplici 

• Poli farmacoterapia 

• Malattie croniche “instabili” 

• Comorbilità  

• Fragilità-disagio sociale 

• Severità clinica (paziente  

instabili/critici) 

• Patologie avanzate – malati 
in fase terminale 

Individuare potenziali esigenze e iniziare a portare l’attenzione della 

famiglia su quello che sarà il suo  VERO CARICO ASSISTENZIALE …. 



Lungodegenz
a Medica 

Riabilitativa 
Cod.60 

Riabilitazione 
Intensiva             

post-acuzie 
Cod.56 

Riab. Cod.28 
Unità spinale 

Riab. Cod.75    
Gravi 

Cerebrolesioni 
Acquisite                  

(GCA) 

Riab. 
Estensiva               

dopo ospedale 
se Barthel >49        
dopo il Cod.56 

Ortopedica 

Neurologica 

Cardiologica 

Respiratoria 

STRUTTURE 

TERRITORIALI 
 

 

RSA 

OSPEDALE E INTEGRAZIONE CON IL TERRITORIO 



Coordinamento 
Aziendale  

Rete locale di  

Cure Palliative 

PUA 

Distretto Unità 
Valutativa 

MMG/CAD 

RSA 

Ospedale 

Consulenza palliativa 

Ambulatorio Cure 
Palliative 

DH  

Hospice 

UCP                  
(base e specialistica) 

OSPEDALE E INTEGRAZIONE CON IL TERRITORIO 



• Identificazione precoce del “bisogno complesso” 

• Valutazione Multidimensionale 

• Valutare livelli di informazione, consapevolezza 
diagnosi ed evoluzione prognostica 

• Percorsi di cura integrati 

• Continuità di cura 

• Qualità della dimissione 

• Costo-efficacia 

Percorso post-
dimissione più 
appropriato 

CONCETTI CHIAVE 
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Periodo 

Volumi di pazienti trattati dalla CCA 

1178 richieste di attivazione CCA ricevute da 52 Unità Operative 

Dati Attività CCA 2016/2017  – Plenaria FPG ottobre 2017 



Top ten UU.OO. e setting di destinazione post-ricovero 

0 

20 

40 

60 

80 

100 

120 

MED INT, 
GASTROENTERO 
E MALATTIE DEL 

FEGATO 

CLINICA 
MEDICA E 
MALATTIE 
VASCOLARI 

NEUROLOGIA GERIATRIA GINECOLOGIA E 
GINECOLOGIA 
ONCOLOGICA 

DEGENZA 
MEDICA 

PNEUMOLOGIA MEDICINA 
GENERALE 

RADIOTERAPIA NEMO ADULTI 

CAD CURE PALLIATIVE DOMICILIARI DOMICILIO 

HOSPICE LUNGODEGENZA MEDICA NAD  

RIABILITAZIONE RSA 

Dati Attività CCA 2016/2017  – Plenaria FPG ottobre 2017 



   Percorso post-dimissione                                              

pazienti presi in carico dalla CCA 



Top six UU.OO. e setting di Cure Palliative 

Dati Attività CCA 2016/2017  – Plenaria 

FPG ottobre 2017 

CONSULENZE CURE PALLIATIVE 

FEBBRAIO – DICEMBRE 2016  
 

Totale Consulenze CP: 417 
Totale top 6: 270 

CONSULENZA CURE PALLIATIVE 

GENNAIO – SETTEMBRE 2017  
 

Totale consulenze CP: 547 
Totale top 6: 345 
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Periodo 

Media giornate di degenza 

RICOVERO-DIMISSIONE RICOVERO-PRESA IN CARICO PRESA IN CARICO-DIMISSIONE 

TEMPO MEDIO DI DEGENZA: 29,5 GG 

Attivazione 

CCA 

T. medio ricovero- 

attivazione CCA: 17,8 gg 

T. medio attivazione  

CCA-dimissione: 11,9 gg = 

Ricovero Dimissione 

Dati Attività CCA 2016/2017  – Plenaria FPG ottobre 2017 



- Sono stati considerati l’insieme dei pazienti dimessi nei mesi di novembre-dicembre, identificandoli come tempo 0 

(T0), effettuando un confronto tra questi ed i mesi successivi 
 

- Si è proceduto calcolando gli scarti differenziali tra il tempo medio di degenza di T0 e quello dei mesi successivi (da 

gennaio a giugno) valutando le variazioni nella durata media di degenza 
 

- È stato stimato il costo medio di degenza attribuendo un costo giornaliero pari a 500 euro (costo stimato per 

singola giornata di degenza per reparti a media intensità di cura) 
 

- Infine, considerando il numero dei pazienti ricoverati nei diversi mesi per UO, si sono sommati i ricavi/perdite mensili 

per ciascun mese ottenendo il valore netto semestrale 

Clinica Medica    - 72.750€ 

Geriatria   - 227.800€ 

Medicina Interna  - 165.000€ 

Pneumologia + 131.350€ 

Neurologia  + 202.500€ 

Ginecologia     - 41.400€ 

Medicina Generale   - 43.350€ 

Radioterapia  - 86.800€ 

Tutte le U.U.O.O. 
Tempo medio 

di degenza 
Scostamento 
tempi da t0 

N pazienti in 
carico 

Scostamento 
costi da t0 

t0 (rif nov-dic) 29,7 gg 0,0 gg 169 0€ 

gen-17 34,0 gg +4,3 gg 132 283.800€ 

feb-17 32,7 gg +3,0 gg 106 159.000€ 

mar-17 29,7 gg 0,0 gg 103 0€ 

apr-17 29,3 gg -0,4 gg 76 -15.200€ 

mag-17 24,0 gg -5,7 gg 104 -296.400€ 

giu-17 24,1 gg -5,6 gg 59 -165.200€ 

Netto semestrale  -34.000€ 

 

+ 

+ 

Dati Attività CCA 2016/2017 



Criticità nel percorso post-dimissione… 

Ospedale richiede tardivamente            la 
Consulenza Cure Palliative. 

Evitare la 
dimissione 
ospedaliera 

improvvisa e non 
programmata. 

Accedono al 
Servizio di Cure 

Palliative pazienti  
con tempo di 
sopravvivenza 

eccessivamente 
breve.  

Contributo della 
Consulenza di 

Cure Palliative nel 
migliorare 

l’informazione sul 
goal del care e la 
consapevolezza 
della evoluzione 
prognostica dei 

malati provenienti 
dagli ospedali. 

Sviluppare 
percorsi formativi 
sui temi delle Cure 
Palliative, dedicati 

agli operatori 



CCA    percorsi in uscita… 



SCOPO 

obiettivo proposto 
 

CAMPO DI APPLICAZIONE 

aree e i termini di applicazione della procedura 
 

RESPONSABILITÀ 

descrizione dei ruoli e degli obiettivi di ciascun 

attore coinvolto attivamente nell'applicazione della 

procedura 
 

RIFERIMENTI E DOCUMENTI 

elenco delle norme, le specifiche o la 

documentazione cui fare riferimento 

nell'applicazione della procedura 
 

MODALITA’ OPERATIVE 

descrizione della corretta sequenza delle attività da 

svolgere per conseguire lo scopo che la procedura 

si è posta. 

Procedura Dimissione di pazienti in continuità 

assistenziale attraverso la CCA (PRO.290) 

1. identificazione precoce del paziente fragile durante il ricovero  ospedaliero 

2. processo di dimissione protetta come garante della continuità assistenziale tra 

ospedale e territorio.  



Procedura Dimissione di pazienti in continuità 

assistenziale attraverso la CCA (PRO.290) 



• Criteri di appropriatezza invio richiesta presa in carico 

della CCA (criteri minimi)  

• Tempistica invio 

• Strumenti univoci 

• Bidirezionalità delle relazioni tra i diversi attori 

 

 

Prospettive future … 

Procedura Dimissione di pazienti in continuità 

assistenziale attraverso la CCA (PRO.290) 

Accreditamento 

 UOSA  

Cure Palliative 

Accreditamento 

 Centrale  

Continuità 

Assistenziale  



Prospettive attuali e future … 

Procedura Dimissione di pazienti in continuità assistenziale attraverso la 

CCA (PRO.290) 

Informatizzazione  

UOSA Cure Palliative 
Versione condivisa del modello  

di referto che la UOSA Cure  

Palliative alla chiusura del caso  

clinico 

Informatizzazione CCA 
Versione condivisa del modello di  

referto che la CCA emette alla chiusura  

del caso clinico dalla Case Manager  

(uno per ogni percorso di dimissione)  

che possa essere esaustivo e pensato  

con la funzione specifica di essere un  

referto da mettere in cartella clinica  

alla dimissione del paziente.  

Firma 

Medico  



     La sfida dei prossimi anni … 



Triplett, DP et al:Effect of Palliative Care on Aggressiveness of End-of-Life Care Among Patients With Advanced Cancer. 

Downloaded from ascopubs.org by 93.49.161.170 on August 27, 2017 from 093.049.161.170 

WHAT WE DID  
• We examined the effect of exposure to 

palliative care on healthcare use at the end 

of life among 6,580 Medicare 

beneficiaries with advanced prostate, 

breast, lung, or colorectal cancer. 

 

• We compared health care use before and 

after palliative care consultation to a 

matched nonpalliative care cohort. 

WHAT WE FOUND  
• The palliative care cohort had 

higher rates of health-care use in 

the 30 days before palliative care 

consult compared with the non-

palliative cohort, with higher 

rates of hospitalization, invasive 

procedures, and chemotherapy 

administration. 



Triplett, DP et al:Effect of Palliative Care on Aggressiveness of End-of-Life Care Among Patients With Advanced Cancer. 

Downloaded from ascopubs.org by 93.49.161.170 on August 27, 2017 from 093.049.161.170 

Earlier Palliative Pare  

 

• Reductions in average 

hospitalization  days (p<.05) 

• Increased time enrolled in hospice 

(p<.001) 

• Reductions chemotherapy (p<.001). 
 

Patients with earlier palliative 

care consultation in their 

disease course had larger 

absolute reductions in health-

care use compared with those 

with palliative care consultation 

closer to the end of life. 



Center to Advance Palliative Care and the National Palliative Care Research Center. February 2017. 







• “No longer does one practitioner typically take responsibility for 

orchestrating the core functions of the sending and receiving 

teams during a care transition ... many of the professionals 

involved in transitional care HAVE NEVER PRACTICED in 

settings to which they are sending patients ...  

 

• Accordingly, they are often unfamiliar with the capacity of these 

settings for delivering care and may transfer patients 

inappropriately.” 

PHYSICIAN TO PHYSICIAN 

COMMUNICATION 

Coleman EA et al. Lost in Transition: Challenges and Opportunities for Improving the Quality of Transitional Care.                   

2004 Ann Int Med 140:533-536 



Diffusione Cure 
Palliative non 
oncologiche   

& 

Progressiva integrazione 
Cure Palliative in 

Ospedale 

     La sfida dei prossimi anni … 



 

“…è il tempo che diamo alle persone che le rende 

preziose…” 
Il piccolo principe 

Antoine De Saint-Exuery 


