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LA RIDUZIONE DEGLI SPRECHI

Semplificare <> la complicazione e spreco
Lavorare insieme <> la non cooperazione € spreco
Coinvolgere i pazienti <> tenerli in silenzio e spreco
Gestire i rapporti con la politica < l'ingenuita e spreco
Essere pragmatici <> volare troppo in alto e spreco
Diventare autonomi <> la dipendenza e spreco
Agire velocemente <> il ritardo e spreco
Diffondere informazioni e conoscenze < l‘isolamento e spreco
Fare scelte chiare <> la confusione e spreco
Essere determinati <> lindecisione e spreco
Essere ottimisti e propositivi < pessimismo e lagnanza sono
spreco

(Berwick T.- modificato) Bl
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Che cosa dobbiamo garantire oncologica

» Che tutti | pazienti accedano ai servizi che
consideriamo importanti

» Che 'accesso ai servizi sia trasparente
» Che sia offerta una regia del percorso

Che | tempi siano controllati

» Che la qualita dei servizi offerta sia adeguata e che
In alternativa Il paziente sia indirizzato nel luogo piu
appropriato

» Che il percorso sia gestito all'interno dell'ospedale,
senza necessita di interventi del MMG

» Che ['accesso alle prestazioni sia gratuito

» Byfield SD et al J Oncol Pract 2016




Il modello organizzativo ...

Presenza del Gruppo
Interdisciplinare di

Cure (GIC)

Per gentile concessione della Dr.ssa E. Zelaschi - Direttore Sanitario ASL Asti




Rete Oncologica: funzione del Centro Accoglienza e Servizi

Garanzia di un percorso
diagnostico rapido ed
efficiente
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» La diagnostica per immagini
» La diagnostica di laboratorio
» L'anatomia patologica
>
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| servizi di endoscopia

Alcuni servizi clinici (oncologia,
radioterapia)

|| servizio sociale

Il servizio psicologico
Riabilitazione

Nutrizione clinica

Cure Palliative

Medicina territoriale

v VvV VvV VvV Vv v

Modalita di accesso (orari, numeri di telefono, sedi)

Modalita di prenotazione (chi prenota, slot dedicati)
Criteri di invio




[ percorsi GIC

v VvV VvV VvV VvV v

GIC

Diagnostica di |l livello
Radiologia interventistica
Chirurgie specialistiche
Trattamenti medici
Radioterapia

Modalita di funzionamento del GIC

Scala 1
Settori 1-2 Piano 1° ﬂr

Ortepedia e Traumatologia Bies |
Medicina Internz e Gerlatria Wrs
Dermatolegia ey B
Medicina detlo Sport Brs
Terzpia Antalgica [Era

Chirurgia Genersle Br3
Chirurgia Yascolare BPr3
Oculistica P2
Otorinclaringoiatria P2
Laboratorio Analisi Chimico Cliniche e Microbidlogche . [l PO
Medicina Nucleare B ro
Farmacia Ospedaliera PO

Modalita di accesso ai servizi (riferimenti, orari, numeri di telefono, sedi)

Modalita di prenotazione (chi prenota, slot dedicati)
Criteri di invio
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Dati oggetto dello studio

 data di insorgenza dei sintomi correlati al Sarcoma
* eta anagrafica all’'insorgenza dei sintomi

* sintomi all’esordio

* sede anatomica del tumore primitivo

* istologico e dimensioni del tumore primitivo

* presenza di localizzazioni secondarie alla diagnhosi

 presenza di localizzazioni secondarie a distanza e/o recidive dopo
I'inizio del primo trattamento

* sopravvivenza (decesso o ultimo follow-up).



| delta calcolati

e Data di insorgenza dei sintomi correlati al Sarcoma ( tempo 0)
* tempo all’esecuzione del primo esame strumentale diagnostico

* tempo all’ esecuzione del primo esame anatomopatologico
diagnostico

* tempo alla prima visita specialistica
* tempo all’ inizio del primo trattamento specifico



Pazienti e Metodi

* 449 Pazienti con STM

e 211 uomini (47%) e 238 donne ( 53%)
e Eta: 18- 85 anni ( Mediana 55 anni)

* Anni di raccolta dati 2007 — 2010

* Metodo: intervista diretta, valutazione date referti radiologici,
istologici, referti GIC e atti operatori,



Materiali e Metodi

* Analisi statistica
* Per I'analisi statistica e stato utilizzato il programma SYSTAT 10.

* La correlazione tra eta alla presentazione dei sintomi (cut off 65 anni),
le dimensioni del Sarcoma alla diagnosi (cut off 5 cm) ed il tempo al
primo trattamento attivo e stata analizzata con il Pearson 2 test.

* La correlazione tra la modalita di presentazione dei sintomi, la
residenza dei pazienti, la sede del Sarcoma ed il tempo al primo
trattamento attivo e stata studiata con I'analisi della varianza.



Sintomi alla presentazione

MODALITA' DI PRESENTAZIONE

oy W 2% 1%1%
0

OTumefazione

@ Dolore

ORiscontro occasionale
OEmorragia gastroenterica
Bl Metrorragia

8%

45%

O Sintomatologia sistemica

B Sintomatologia gastroenterica
O Sintomatologia respiratoria

B Sintomatologia neurologica




Ritardo diagnostico e residenza

Correlazione con il comune di residenza

RITARDO90

2.0

1.5

1.0

0.5

0.0

COMUNE

1 Torino citta

2 Provincia di Torino

3 Piemonte (esclusa Prov TO)
4 Altre regioni italiane

5 Estero



Estensione della malattia alla diagnosi

4.20 Estensione della malattia alla diagnosi

Localmente avanzato

Metastatco
m11% 0 5%
(i
m2
o3

0 84%

Localizzato




Primo Specialista coinvolto

4.13 Prima visita specialistica

Chirurgica 76.4 %
Non Chirurgica 23.6 %
GIC Sarcomi Altro
Ginecologica 4% 4%

B5% Ortopedica

Pronto Soccorso 6%
036%

012%

Oncologica

W|33%

Chirurgica



Modalita di accesso dei Pazienti al Centro
Specialistico

* 58% per conoscenza diretta tra medici

* 42% per chiamata diretta al Centro Accoglienza Servizi ( CAS ) e
Gruppo interdisciplinare sarcomi(GIC) sarcomi



Tempi di attesa per diagnosi(Mediana)

* A sintomi alla 1° diaghosi strumentale: 68 gg
* A sintomi alla diagnosi istologica: 108 gg

* A sintomi alla 1° visita GIC: 95 gg

* A da diagnosi strumentale a visita GIC: 14 gg

* A da visita GIC a esame istologico: 17 gg

* A da comparsa dei sintomi a 1° terapia: 119 gg
>3 mesi61,4% <3 mesi38,6%



Tempi di attesa per terapie

* Fine Chemioterapia neoadiuvante - Chirurgia: 22 gg

 Chirurgia > Chemioterapia adiuvante/altro trattamento citostatico
adiuvante : 47 gg

* Chirurgia - Radioterapia adiuvante: 87 gg
* RT neoadiuvante - Chirurgia: 33 gg

* Chemioterapia neoadiuvante - Radioterapia neoadiuvante: 9 gg



Terapia di prima scelta

Radioterapia

Chemioterapia di 1° linea 4% 02% @ 1%

W|22%

Chemioterapia neoadiuvante

Altra terapia citotossica

O71%

Chirurgia



Ritardo diagnhostico e sopravvivenza

Survival Plot La media di sopravvivenza dalla
comparsa dei sintomi nei pazienti
in cui si e verificato un ritardo

10 ! ' terapeutico (> 3 mesi) & di 89.95
mesi rispetto ai 190.40 osservata

0.8 7 nei pazienti i cui non si e osservato
§ \Hi un ritardo. La differenza e
S 06k i statisticamente significativa (p
L 0.007).
9
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Conclusioni

* |l tempo alla diagnosi nei STM e ancora lungo anche in una Regione
organizzata in Rete

* |l maggiore ritardo e dovuto alla prima diagnosi e al trasferimento dal
Territorio o dall’Ospedale non specializzato al Centro di Riferimento



FONDAZIONE ECRT

PROGETTO :_J;;j REGIONE
DI SETTE I B PIEMONTE

rete
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Riduzione dei

tempi di attesa

per la diagnostica .

oncologica G. Ciccone

Epidemiologia Clinica e Valutativa
AQU S. Giovanni Battista — Torino

CPO - Piemonte




Razionale sl

Un inquadramento tempestivo e corretto della diagnosi e dello stadio di
malattia e condizione necessaria per scegliere I'approccio terapeutico piu
appropriato.

Per diversi tumori un ritardo diagnostico importante, con conseguente
diagnosi in stadio piu avanzato, puo condizionare negativamente le
possibilita terapeutiche e compromettere la prognosi, sia come
sopravvivenza, sia come qualita di vita.

Nei pazienti con sospetto di malattia oncologica i tempi di attesa per la
diagnosi finale ed il trattamento hanno un pesante effetto negativo sul

piano psicologico




Obiettivi principali o

Valutare tempestivita, efficienza ed equita di accesso alle
fasi iniziali di diagnosi, stadiazione e trattamento per i piu
frequenti tumori per cui esistono gia Linee Guida regionali:

- Colon-retto
- Mammella

- Polmone



COLON-RETTO

Tempo tra Colonscopia — Intervento

<159gg9: 48.1%
16-30 gg: 31.3%
31-60 gg: 8.5%
>6099: 12.1%

.
} 80%

| rete X
oncologica

> 88%

/



Monitoraggio della rete

¢ Raccolta sistematica di indicatori di struttura,
attivita ed esito.

e Valutazione critica degli indicatori raccolti.

e Restituzione degli indicatori alle aziende con
discussione sulle eventuali azioni correttive.

| reté

D.G.R. n. 51 - 2485 del 23.11.2015 oncologica




Alcuni indicatori di processo —
monitoraggio di rete

STOMACO

1) Intervallo di1 tempo tra visita CAS e pnmo trattamento

2) % di pazienti con intervallo tra visita CAS e trattamento
inferiore a 40 gg

3) % d1 pazient: sottoposti ad mntervento chirurgico con ntento
curativo e mdicazione D2 con hnfonodi asportati non infeniore a

25

ESOFAGO

1) Tempo mediano tra visita GIC e 1mizio de: trattament:

2) % di pazient1 con intervallo tra visita GIC e mizio de1
trattament: non superniore a 22 gg

3) % de1 pazient1 che mterrompono la chemio-radioterapia
associata per tossicita e complicanze

EPATOCARCINOMA

1) Intervallo di tempo tra visita CAS e pnimo trattamento

2) % d1 pazient: con intervallo tra visita CAS e mmzio del
trattamento inferiore a 40 gg




INDICATORI CAS

. Disponibilita di almeno 4 ore giornaliere di servizio al
pubblico da parte del medico, infermiere e amministrativo e
disponibilita telefonica di almeno 2 ore.

. Presenza di linea telefonica riservata per il collegamento
tra CAS.

. 1empo di prenotazione tra visita CAS ed erogazione
visita CAS.

. Tempo tra visita CAS e visita GIC.

5. Numero di esenzioni ticket annullate o revocate/numero

esenzioni ticket erogate o consegnate. /%




Rete Oncologica Piemonte e Valle d'Aosta

Indicatore di -

e
N
i

il
|

NRRKE

LA VISITA CAS DEVE ESSERE GARANTITA
ENTRO 5 GIORNI LAVORATIVI
DALLA DATA DELLA RICHIESTA IN ALMENO IL
90% DEI PAZIENTI

|. retj

oncologica



Monitoraggio Indicatore 1

AREA % MAGGIO 2017
Piemonte
Sud-Est |-AOAL:76%  -ASLAT:97% - ASL AL: 91.5%

Piemonte | Ao (CN:921% -ASLCN2:64% - ASL CN1: 96.8%
Sud-Ovest

Piemonte - AOU Novara: 97.9% - ASL NO/Borgomanero: 93%
Nord-Est - ASL VC/Borgosesia: 68% - ASL Bl: 91.3% - ASL VCO: 91%
TORINO - O. Cottolengo: 93.5% - O. Humanitas Gradenigo: 95.4%
Nord - ASL TO 2: 52% - ASL TO 4: 98%
TORINO - AO Mauriziano: 90.4% - AOU Orbassano: 64%
Ovest - ASL TO 1: 95% - IRCCS Candiolo: 60%
ves - ASL TO 3 (Pinerolo: 96% - Rivoli: 73% - Venaria: 100%)

TORINO - AOU Citta della Salute: P.O. Molinette: 86%- S. Anna: 96.8%
Sud-Est - CTO: 95.2% - R.Margherita: 100%
Llmes - ASL TO5: 94% etet |

ancologica

* INFERIORE ALL'ATTESO




Rete Oncologica Piemonte e Valle d'Aosta
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Il tempo intercorrente tra la visita CAS (presa in carico
del paziente allinizio del percorso di cura) e visita GIC
(comunicazione al paziente del programma terapeutico,
resa possibile dal termine degli esami di diagnosi e
stadiazione) da garantirsi per almeno 1'80% dei pazienti

|. retj l

RQRKIKE]

Indicatore di 5.



INDICATORE DI PROCESSO 2: GIORNI ATTESI | e .

Sncologica

» MAMMELLA: 24 » TIROIDE:

(dalla visita CAS o dalla data della (con GIC post chirurgico) 60

biopsia se questa ha preceduto la visita) 15
: CO'-ON_: 20 * MELANOMA:

RETTO: 25 (con GIC post chirurgico) 30

» STOMACO: 22 i
» PANCREAS E VIE BILIARI: 28 . SARCOMA. 20
» ESOFAGO: 21 * MESOTELIOMA: 25
» EPATOCARCINOMA: 25 o SISTEMA NERVOSO:
¥ PROSTATA: 28 (con GIC post chirurgico) 60
» VESCICA: 25 5
* RENE: 15 » LINFOMA, LLC: 30
» UTERO (COLLO E CORPO): 30 . LG 20
* OVAIO: 23 » MIELODISPLASIA: 25
» POLMONE: 30 o MIELOMA. o=
* TESTAE COLLO: 28 » LEUCEMIE ACUTE: 10




INDICATORI CAS

IND.4. (visita CAS — GIC) %

colon: 63 retto: 66 pancreas/v. biliari: 52
stomaco: 44 esofago: 71 fegato: 50
prostata: 44 vescica: 50 rene: 0
utero: 76 ovaio: 25 polmone: 74

AO CUNEO tiroide: 20 mammella: 85 testa-collo: 91
melanoma: 61 sarcoma: 57 mesotelioma: 0
SNC: 8 linfoma-LLC: 52 LMC: 100
mielodisplasia: 0 mieloma: 20

ASLCN1

MONDOVI
colon: 94 retto: 82 stomaco: 100
prostata: 81 vescica: 82 rene: 89
utero: 82 ovaio: 100 tiroide: 100

ASC CN 1 mammella: 98 testa-collo: 100

SAVIGLIANO

Scadenze 1592017




Ma il rispetto dei tempi e ['unico servizio
che si puo offrire al Malato?




Codice deontologico 2014

TITOLO III
RAPPORTI CON LA PERSONA ASSISTITA

Art. 20
Relazione di cura

La relazione tra medico e paziente e costituita sulla liberta di scelta e sull'indivi-
duazione e condivisione delle rispettive autonomie e responsabilita.

Il medico nella relazione persegue l'alleanza di cura fondata sulla reciproca fidu-
cia e sul mutuo rispetto dei valori e dei diritti e su un'informazione comprensibile
e completa,‘considerando il tempo della comunicazione quale tempo di cura.




DAT: i punti salienti della Legge 28 12 2017

* Comma 6: il medico e tenuto a rispettare la volonta espressa dal
paziente e in conseguenza di cio e esente da responsabilita civile o
penale.

e Comma 7 : nelle situazioni di urgenza e di emergenza il medico
assicura le cure necessarie nel rispetto della volonta del paziente.

e Comma 8: il tempo della comunicazione tra medico e paziente
costituisce tempo di cura.



A Quality-Adjusted Time Without Symptoms
or Toxicity (Q-TWiST) Analysis of Adjuvant
Radiation Therapy and Chemotherapy for

Resectable Rectal Cancer

Richard D. Gelber, Aron Goldhirsch, Bernard F. Cole, Harry S.

Wieand, Georgene Schroeder, James E. Krook*

Background: Combined radiati therapy and chemo-
therapy after surgery, compared with postsurgical radiation

proved outcome in terms of delayed recurrence and in-
creased survival balances the time spent with early and late
toxic effects. The Q-TWiST method is an excellent way to

pare treatment outcomes that include quality-of-life

therapy alone, has been shown to improve d free sur-
vival and overall survival sngml’cantly among patients wnth

considerations. [J Natl Cancer Inst 1996;88:1039-45]

poor-prognosis (i.e., advanced stage d or to
regional lymph nodes) resectable rectal cancer. However,
the combined therapy is associated with more toxic effects,
raising the question of whether the benefits of the treatment
justify its quality-of-life costs for the individual patient. Pur-
pose: To assess the trade-offs between improved survival
and increased treatment toxicity, we reanalyzed data from a
randomized clinical trial that compared the efficacy of com-
bined adjuvant chemotherapy and radiation therapy with
adjuvant radiation therapy alone in the treatment of
patients with poor-prognosis resectable rectal cancer.
Methods: The data were from a North Central Cancer
Treatment Group trial in which 204 patients with poor-
prognosis rectal cancer were randomly assigned to receive
either postoperative radiation therapy alone or radiation
therapy plus fluorouracil-based chemotherapy. A quality-
adjusted time without symptoms or toxicity (Q-TWiST)
analysis was used to account for freedom from symptomatic
disease and from early and late side effects of treatment. All
reported P values are two-sided. Results: As reported pre-
viously, the d therapy reduced the risk of relapse by
34% (95% confidence interval [CI] = 12%-50%; P = .0016)
and reduced the overall death rate by 29% (95% CI = 7%-
45%; P = .025) in comparison with adjuvant radiation
therapy alone. In the 5 years following assignment to treat-
ment, patients who received the combined therapy had more
time with toxicity (3.1 months; 95% CI = 2.0-4.1 months),
shorter survival after relapse (3.6 months less; 95% CI =
0.9-6.3 months less), and more TWiST (6.1 months; 95% CI
= 0.2-12.0 months) than patients who received adjuvant
radiation therapy alone. Despite an increase in the amount
of time that individuals spent with early and late toxic ef-

Rectal cancer is a common malignant disease. Currently, the
possibility of a cure is associated with the ability to radically
resect all malignant tissue. Relapses of totally resectable rectal
cancer can occur at both local and distant sites and are usually
associated with symptoms that significantly decrease the pa-
tient’s quality of life.

An attempt has been made to improve treatment results by
employing multimodal therapy, e.g., by combining radiation
therapy with surgery. Both preoperative and postoperative radia-
tion therapy as adjuncts to surgery have been evaluated in ran-
domized trials involving thousands of patients (/-/3). These
trials have shown that combination therapy produces some
reduction in the frequency of local recurrence, but they have not
demonstrated a significant benefit in terms of overall survival.
Radiation therapy to the perineum and the pelvis was considered
by many to be the treatment of choice for resectable rectal can-
cer despite its lack of effect on overall survival because of the
basic assumption that the avoidance of local recurrence im-
proves the quality of life of the patient. No serious attempt has
been made to apply quality-of-life-oriented end points to
evaluate such treatment and its benefit.

A combined adjuvant treatment program including chemo-
therapy and radiation therapy was shown by the North Central
Cancer Treatment Group (NCCTG) to have significant benefit
in terms of disease-free survival and overall survival for patients

*Affiliations of authors* R. D. Gelber, Division of Biostatistics, Dana-Farber
Cancer Institute, Department of Pediatrics, Harvard Medical School, and
Dcpmmem of Bloslausucs, Harvard School of Public Health, Boston, MA; A.

fects, the Q-TWIiST analysis indicated that the bined

Breast Cancer Study Group, Ospedale Civico, Lugano,

therapy conferred significantly greater benefit for a wide
range of patient preferences about living with the toxicity of
treatment or the symp of overt di Conclusions and
Impli : Use of combined ch herapy and radiation
therapy as an adjuvant to surgery for patients with poor-
prognosis resectable rectal cancer is justified, since the im-

Journal of the National Cancer Institute, Vol. 88, No. 15, August 7, 1996

Swnurlund. B. F. Cole, Center for Statistical Science, Brown University,
Providence, RIE; H. S. Wieand, Depanment of Biostatistics, School of Public
Health, Uni ity of Pi gh, PA; G. der, North Central Cancer Treat-
ment Group Statistical Center, Rochester, MN; J. E. Krook, Depaniment of
Hematology and Oncology, Duluth Clinic, MN.

Correspondence to: Richard D. Gelber, Ph.D., Division of Biostatistics, Dana-
Farber Cancer Institute, 44 Binney St., Boston, MA 02115.

See “Notes” section following “References.”
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Editorial

ESMO takes a stand on supportive and
palliative care

Traditionally, the study and practice of medical oncology has
focused on the development and implementation of primary anti-
cancer therapies. By virtue of these endeavors, along with meas-
ures to provide for early diagnosis, substantial improvements in
long- and short-term survival have been achieved for a number of
cancers such as the germ cell tumors, lymphomas, early stage
breast and colorectal cancer, and the leukemias. More sobering,
however, are the observations that the cure rate for cancer remains
at <30% and that cancer continues to account for >25% of all adult
deaths [1]. Many patients are not cured, and for them the issues
regarding the quality of their remaining time is critical, irrespec-
tive of the clinical course of their illness or the duration of sur-
vival.



VALUTAZIONE E TRATTAMENTO
DEI SINTOMI NEL MALATO ONCOLOGICO

Per una precoce integrazione delle cure
oncologiche e palliative (Cure Simultanee)

A cura di Leonardo Trentin

per il Tavelo di Lavoro
“Continuita di Cura in Oncologia”
dei Centri Accreditati

Coordinatore Vittorina Zagonel

Seconda edizione 2014



Infine, c’e la grande questione del tempo
nella relazione medico-paziente.
Paradossalmente, piu la medicina
molecolare e la genomica hanno saputo
offrire terapie sempre piu efficaci e
personalizzate piu cioe il medico e riuscito
a regalare tempo alla vita del paziente, piu
e diminuito il tempo dell’incontro con il
paziente, con medie che in occidente si
aggirano a circa dieci minuti, anche a
causa di incentivi volti alla quantita piu che
alla qualita delle visite. Un problema,
guesto, squisitamente politico.

Andrea Grignolio 2018



Conclusioni

Un fatto & ora limpido e chiaro: né futuro né passato
esistono. E inesatto dire che | tempi sono tre: passato,
presente e futuro. Forse sarebbe esatto dire che i tempi
sono tre: presente del passato, presente del presente,
presente del futuro. Queste tre specie di tempi esistono in
qualche modo nell'animo e non le vedo altrove: il presente
del passato & la memoaoria, il presente del presente la
visione, il presente del futuro 'attesa. Mi si permettano
gueste espressioni, e allora vedo e ammetto tre tempi, e tre
tempi ci sono.(20)

E in te, spirito mio, che misuro il tempo. Non strepitare
contro di me: & cosi; non strepitare contro di te per colpa
delle tue impressioni, che ti turbano. E in te, lo ripeto, che
misuro il tempo (27)

5. Agostino Confessioni Libro 11

importanti quanto le molecole.
Fabrizio Benedetti 2018



QOLET 3,1-11

1 Per ogni cosa c'e il suo momento, il suo tempo per ogni faccenda sotto il cielo.

2 C'e un tempo per nascere e un tempo per morire,

un tempo per piantare e un tempo per sradicare le piante.

3 Un tempo per uccidere e un tempo per guarire,

un tempo per demolire e un tempo per costruire.

4 Un tempo per piangere e un tempo per ridere,

un tempo per gemere e un tempo per ballare.

5 Un tempo per gettare sassi e un tempo per raccoglierli,

un tempo per abbracciare e un tempo per astenersi dagli abbracci.

6 Un tempo per cercare e un tempo per perdere,

un tempo per serbare e un tempo per buttar via.

7 Un tempo per stracciare e un tempo per cucire,

un tempo per tacere e un tempo per parlare.

8 Un tempo per amare e un tempo per odiare,

un tempo per la guerra e un tempo per la pace.

9 Che vantaggio ha chi si da da fare con fatica?

10 Ho considerato I'occupazione che Dio ha dato agli uomini, perché si occupino in essa. 11 Egli
ha fatto bella ogni cosa a suo tempo, ma egli ha messo |la nozione dell'eternita nel loro cuore,
senza pero che gli uomini possano capire l'opera compiuta da Dio dal principio alla fine.



