
Dal	
  bisogno	
  assistenziale	
  ai	
  
modelli	
  organizza1vi	
  

Enrico Brignardello	
  
Unità di Transizione per Neoplasie 

Curate in Età Pediatrica 



Cancer	
  survivors:	
  mortalità	
  e	
  morbidità	
  

- 10,397  childhood cancer survivors con età 
media di  26.6 anni (diagnosi 1970-1986) 

- Popolazione di controllo di fratelli sani 

- 62.3% dei CCS aveva almeno una malattia 
cronica e il 27.5% una malattia grave o 
potenzialmente mortale 

- Rispetto ai controlli, il rischio di avere una 
malattia cronica è risultato 3.3 volte (95% CI, 
3.0 to 3.5); 8.2 volte quello di malattie gravi o 
potenzialmente mortali 









•  Prosecuzione del monitoraggio in 
ambiente pediatrico 

•  «Transizione» a centri specializzati, 
nell’ambito della medicina dell’adulto 

•  Transizione al medico di famiglia 

 

Modelli	
  di	
  follow-­‐up	
  dei	
  CCS	
  



 Requisiti per essere avviati alla “transizione”: 
 

•  Pregressa neoplasia dell’età evolutiva 

•  Età > 18 anni 

•  Off-therapy > 5 anni 
 

(non necessaria evidenza di “late effects”) 

 
E’ comunque l’oncologo pediatra a decidere 
quando il paziente è “pronto” per la transition 

Valutazione 
psicologica  

S.S.D.	
  Unità	
  di	
  Transizione	
  per	
  
Neoplasie	
  Curate	
  in	
  Età	
  Pediatrica	
  



CONSAPEVOLEZZA	
  
(del	
  paziente	
  e	
  del	
  medico)	
  

GesHone	
  dei	
  late	
  effects	
  



•  La	
  prima	
  visita	
  (“Transizione”)	
  
	
  
•  Il	
  follow-­‐up	
  a	
  lungo	
  termine	
  



La	
  “prima	
  visita”	
  

Acquisire	
  le	
  informazioni	
  necessarie	
  per	
  
il	
  correBo	
  proseguimento	
  del	
  
monitoraggio	
  

Valenza 
“tecnica” 
 







Acquisire le informazioni necessarie 
per il corretto proseguimento del 
monitoraggio 

Valenza 
“tecnica” 
 

Dare al paziente (ed i suoi familiari) 
una chiara sensazione di continuità 

assistenziale 

Valenza 
“umana” 
 

La	
  “prima	
  visita”	
  



PAZIENTE	
  
(FAMILIARI)	
  

MEDICO	
  
DELL’ADULTO	
  

ONCOLOGO	
  
PEDIATRA	
  

Acquisizione delle 
informazioni relative alla 
neoplasia ed ai pregressi 

trattamenti  

Spiegazione della 
opportunità di proseguire 

il monitoraggio 

Presa di contatto con 
la nuova struttura 



•  La	
  prima	
  visita	
  (“Transizione”)	
  
	
  
•  Il	
  follow-­‐up	
  a	
  lungo	
  termine	
  



•  Il modello organizzativo presa in carico “globale e 
continuativa” del paziente (secondo il modello della Rete 
Oncologica Piemonte e Valle d’Aosta). 

•  Personalizzazione del follow-up (esami strumentali e di 
laboratorio, cadenza delle visite di controllo) in funzione 
della stratificazione del rischio (diagnosi oncologica e 
pregressi trattamenti antitumorali). 

Il	
  follow-­‐up	
  a	
  lungo	
  termine	
  



GesHone	
  dei	
  late	
  effects	
  

ESAMI	
  STRUMENTALI	
  E	
  
LABORATORISTICI	
  

CONTROLLI	
  CLINICI	
  PERIODICI	
  
(anamnesi,	
  esame	
  obieDvo,	
  …)	
  



•  Personale (medico, infermieristico, amministrativo) 
“dedicato” 

•  Creazione di percorsi facilitati per questa tipologia di 
pazienti 

•  Creazione di specifici raccordi funzionali con i servizi 

Il	
  follow-­‐up	
  a	
  lungo	
  termine	
  



•  Oncologo	
  
•  Ematologo	
  
•  Internista	
  
•  Endocrinologo	
  
•  Cardiologo	
  
•  Pneumologo	
  
•  Neurologo	
  
•  Algologo	
  

•  Andrologo	
  	
  
•  Radioterapista	
  
•  Ginecologo	
  
•  Dermatologo	
  
•  Radiologo	
  
•  Psico-­‐oncologo	
  
•  Chirurgo	
  

Rete	
  di	
  specialisH	
  “dedicaH”	
  

G.I.C.	
  

Tossicità	
  Tardiva	
  de
lle	
  Terapie	
  

Oncologiche	
  



•  Personale (medico, infermieristico, amministrativo) 
“dedicato” 

•  Creazione di percorsi facilitati per i pazienti a maggiore 
complessità clinica 

•  Creazione di specifici raccordi funzionali con i servizi 

Il	
  follow-­‐up	
  a	
  lungo	
  termine	
  

Trasmissione	
  dei	
  refer1	
  direBamente	
  
all’Unità	
  di	
  Transizione	
  	
  

Riunione	
  in	
  un’unica	
  giornata	
  delle	
  visite	
  specialis1che	
  
e	
  delle	
  	
  indagini	
  strumentali/di	
  laboratorio	
  

Possibilità	
  di	
  comunicare	
  direBamente	
  con	
  la	
  
struBura	
  (telefonicamente,	
  via	
  e-­‐mail)	
  



•  Personale (medico, infermieristico, amministrativo) 
“dedicato” 

•  Creazione di percorsi facilitati per questa tipologia di 
pazienti 

•  Creazione di specifici raccordi funzionali con i servizi 

Il	
  follow-­‐up	
  a	
  lungo	
  termine	
  

Riserva	
  di	
  pos1	
  predefinita	
  per	
  l’esecuzione	
  di	
  
esami	
  strumentali	
  e	
  visite	
  specialis1che	
  

Accesso	
  facilitato	
  e	
  dedicato	
  agli	
  uffici	
  
amministra1vi	
  



34% 

6% 
18% 

9% 

15% 

11% 
7% 

LLA LMA 
M. di HODGKIN NHL 
Tumori cerebrali Sarcomi 
Altri tumori 

Età alla diagnosi: 
10,7 ± 7.1 (media ± SD)  
0,3 – 18,9 (range)  

Età attuale: 
24,7 ± 7,6 (media ± SD) 
18,1 – 52,3 (range) 

Durata follow-up: 
16,5 ± 9,6 (media ± SD) 
5,1 – 48,0 (range) 

518	
  pazienH	
  (M	
  288;	
  F	
  230) 

S.S.D.	
  Unità	
  di	
  Transizione	
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PASSAPORTO	
  DEL	
  GUARITO	
  



Collaborazioni	
  SSD	
  Unità	
  di	
  Transizione	
  
con	
  altre	
  Stru[ure	
  in	
  Ci[à	
  della	
  Salute	
  

S.C.D.U.	
  
Ematologia	
  

Unità	
  di	
  
Transizione	
  

S.C.	
  
Ematologia	
   Breast	
  Unit	
  

S.S.D.	
  
Trapianto	
  
Allogenico	
  









Work	
  in	
  progress	
  …	
  

•  Coinvolgimento	
  del	
  medico	
  di	
  famiglia	
  
!  Ges1one	
  dei	
  pazien1	
  a	
  minor	
  rischio	
  di	
  tossicità	
  tardiva	
  

• 	
  Implementazione	
  della	
  rete	
  di	
  
“specialis1	
  dedica1”	
  

• 	
  ODmizzazione	
  dei	
  protocolli	
  di	
  
monitoraggio	
  

• 	
  ODmizzazione	
  del	
  “data	
  base”	
  informa1co	
  
! Condivisione	
  dei	
  da1	
  
! Accessibilità	
  direBa	
  da	
  parte	
  del	
  Centro	
  Oncologico	
  Pediatrico	
  



Grazie per l’attenzione! 


