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9Ω ǘǳǘŜƭŀǘƻ Ŝ ƎŀǊŀƴǘƛǘƻΣ ƛƴ ǇŀǊǘƛŎƻƭŀǊŜΣ 
ƭΩŀŎŎŜǎǎƻ ŀƭƭŜ ŎǳǊŜ ǇŀƭƭƛŀǘƛǾŜ Ŝ ŀƭƭŀ ǘŜǊŀǇƛŀ 
ŘŜƭ ŘƻƭƻǊŜ Řŀ ǇŀǊǘŜ ŘŜƭ ƳŀƭŀǘƻΣ ƴŜƭƭΩŀƳōƛǘƻ 
dei LEA al fine di assicurare il rispetto della 

dignità Ŝ ŘŜƭƭΩautonomia della persona 
umana, il bisogno di salute, ƭΩŜǉǳƛǘŁ 

ƴŜƭƭΩŀŎŎŜǎǎƻ ŀƭƭΩŀǎǎƛǎǘŜƴȊŀ, la qualità delle 
cure e la loro appropriatezza riguardo alle 

specifiche esigenze.
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TERAPIA DEL DOLORE Legge 38/2010



CURE PALLIATIVE (CURE GLOBALI) 

 SIMULTANEE/PRECOCI

 TERMINALI





Quali differenze fra le Cure Palliative Precoci e 
Simultanee?

Cure Palliative Precoci
ÅSono cure con attività oncologica su 

patologie croniche ad andamento 
progressivo supportate dalla presa in 
carico globale da parte del servizio 
ambulatoriale di cure palliative che 
vengono attivate precocemente e che 
impattano oltre che sulla QoL del 
paziente, anche sulla sua sopravvivenza 
globale.

Cure Simultanee
ÅSono cure con attività preminente 

oncologica su patologie croniche ad 
andamento progressivo che necessitano di 
consulenze periodiche o occasionali 
ŘŜƭƭΩŜǉǳƛǇŜ Řƛ /t (spt  per migliorare la QoL 
del paziente o controllare gli effetti 
collaterali delle cure  attive oncologiche-
CHT-RT)



Pazienti nel loro ultimo periodo di vita, per i quali non è possibile o non è vantaggioso 
continuare i trattamenti specifici (KPS < 50%) per cure di fine vita in hospice o a domicilio.          

Pazienti con patologie croniche o inguaribili in terapie anti-neopastiche  e/o  early-
simultaneous care palliative care in ambulatorio, a domicilio.

Pazienti  in trattamento antineoplastico, con problemi causati  dalla  malattia neoplastica o da 
tossicità iatrogena per  early-simultanenous palliative care in reparto di degenza,  a domicilio 
in dimissione protetta.

Å  CARE

Destinatari di cure palliative e setting di assistenza



Å- ottimizzare la qualità della vita in ogni fase della malattia, attraverso una meticolosa 
attenzione agli innumerevoli bisogni, fisici, funzionali, psicologici, spirituali e sociali del 
malato e della sua famiglia (presa in carico globale del paziente e della sua famiglia).

Å- migliorare il controllo dei sintomi legati alla malattia oncologica o alla terapia radio-
chemioterapica.

Å- garantire la continuità di cura attraverso una gestione flessibile del malato e dei suoi 
bisogni, con appropriati obiettivi in ogni singola situazione attraverso la valutazione, 
pianificazione, coordinamento, monitoraggio, selezione delle opzioni e dei servizi. 

Å- evitare il senso di abbandono nella fase avanzata e terminale e controllare la 
depressione.

Å[Ωintegrazione tra le Terapie Oncologiche e le Cure Palliative, nel continuum della cura, è 
risultato quindi essenziale per il malato di cancro.
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Problematiche delle malattie inguaribili  in fase cronica - evolutiva

Causa di stress e sofferenza per il paziente e i familiari

 

ÅPerdita progressiva dellôautosufficienza (disabilit¨)

ÅSintomi fisici coesistenti (dolore, fatigue, dispnea..)

ÅPresenza di più malattie, età avanzata, fragilità

ÅDisagio psicologico, spirituale e sociale

ÅProblemi finanziari

Å Imprevedibilità della decorso clinico (incertezza)  



!ttwh//Lh ΨD[h.![9Ω NEL FINE VITA

SFERA CLINICA
- controllo dolore
- controllo dispnea
- controllo nausea/emesi
- controllo ansia/insonnia
- controllo rantolo

SFERA SOCIALE: 
- aspetti relazionali

SFERA SPIRITUALE
ÅRicerca di senso
ÅAssistenza spirituale
ÅTecniche distrattive
ÅArteterapia

SFERA PSICOLOGICA



Pazienti oncologici eleggibili alle Cure Palliative Precoci e Simultanee 

ÅPazienti affetti da tumore in fase avanzata-metastatica, anche in 
concomitanza alle terapie specifiche antitumorali 

ÅPazienti sintomatici o paucisintomatici con un Indice di Karnofsky 
compreso tra  50 e 80 che necessitano di una presa in carico globale 
di cure palliative 

ÅFamiliari in difficoltà nel percorso di accettazione della 
consapevolezza della prognosi del congiunto (non consapevolezza 
della progressione di malattia e della non efficacia dei trattamenti) 

ÅPazienti e familiari che necessitano di un supporto nella 
pianificazione del percorso di cura. 



CON LE CURE PALLIATIVE PRECOCI Eõ STATO EVIDENZIATO UN 

IMPATTO SULLA SOPRAVVIVENZA GLOBALE: CON UN 

INCREMENTO DI 5-7 MESI.

LO STUDIO CLINICO RANDOMIZZATO DI TEMEL ET AL. DEL 2010, 

QUELLO CONDOTTO DA DONALD R. SULLIVAN O ANCORA LO 

STUDIO DI PATRICK J. MACMILLAN, SUI BENEFICI DELLE CURE 

PALLIATIVE SIMULTANEE PER I PAZIENTI ONCOLOGICI SIA IN 

TERMINI DI QUALITÀ DI VITA CHE DI PROSPETTIVA DI VITA.



Nel 2014, con le Linee Guida internazionali NCCN 
(National Comprehensive Cancer Network) e nel 
2015 con le Linee Guida europee EACP 
(Associazione Europea Cure Palliative), italiane 
AIOM (Società italiana di oncologia medica) e SICP 
(società italiana di cure palliative), accanto alla 
raccomandazione forte alle cure palliative 
terminali e di accompagnamento alla morte, 
venivano raccomandate le Cure Palliative Precoci 
o Simultanee (svolte contemporanee alla chemio-
radioterapia): RACCOMANDAZIONE POSITIVA 
FORTE. 



Nel 2022 anche in Italia nasce la più giovane (ed 
empatica) scuola di specializzazione in MEDICINA 
PALLIATIVA della facoltà di Medicina e Chirurgia, 
della durata di  4 anni.

In Sardegna abbiamo una sola scuola con sede a 
Cagliari (AOU CA-San Giovanni di Dio), Diretta dal 
Prof. Gabriele Finco, dal 2023. 



CP-ASSISTENZA SPECIALISTICA AMBULATORIALE (Dal Piano di 

potenziamento della Rete di CP regionale 2025)

 Le attivit¨ ambulatoriali assicurano lôassistenza ai pazienti con un buon 

grado di autonomia funzionale e motoria e si integrano con le cure 

domiciliari rappresentandone un supporto con le seguenti funzioni: 

o presa  in  carico  dei  pazienti  dimessi  dallôospedale;  o 

valutazione  dei  pazienti  su richiesta  del  MMG;

o esecuzioni  di  procedure  che richiedono  il  setting  

ambulatoriale ;  

o rivalutazioni .  

Sono un nodo della rete delle cure palliative gli ambulatori dedicati,     dove 

sono erogate cure palliative precoci e simultanee da équipe dedicate e 
specificatamente formate in CP che operano all'interno della RLCP.  



Regione  Autonoma 
della Sardegna 

Azienda sanitaria Struttura AMBULATORIO N. 

prestazioni 

ASL 1 Sassari UOC Anestesia Territoriale e Cure 

Palliative 

271 

ASL 2 Gallura  Ospedale San Giovanni Paolo II 160 

ASL 3 Nuoro Hospice e P.O. Zonchello 1.372 

ASL 4 Lanusei P.O. Nostra Signora della Mercede 1.279 

ASL 5 Oristano Hospice 220 

ASL 6 Medio 

Campidano 

Ospedale Civile San Gavino 253 

ASL 7 Sulcis 

Iglesiente 

ASL 8 Cagliari 

AOU Cagliari P.O. San Giovanni di Dio (incluso Day 

Service) 

482 

AOU Sassari 

ARNAS Brotzu 

Totale complessivo 4.037 



CP-Domicilio 

 bŜƭ 5t/a [9! нлмт ά5ŜŦƛƴƛȊƛƻƴŜ Ŝ ŀƎƎƛƻǊƴŀƳŜƴǘƛ ŘŜƛ ƭƛǾŜƭƭƛ ŜǎǎŜƴȊƛŀƭƛ Řƛ ŀǎǎƛǎǘŜƴȊŀέΣ ƛƴ 
Ŏǳƛ ŀƭƭΩŀǊǘΦ но ǎƛ ŘŜŦƛƴƛǎŎƻƴƻ ƭŜ Cure Palliative Domiciliari e si sottolinea che le cure 
ǇŀƭƭƛŀǘƛǾŜ ŘƻƳƛŎƛƭƛŀǊƛ ƴƻƴ ǎƻƴƻ ǇƛǴ ŀƴƴƻǾŜǊŀǘŜ ŀƭƭΩƛƴǘŜǊƴƻ ŘŜƭƭΩ!5LΣ Ƴŀ ǾŜƴƎƻƴƻ ŜǊƻƎŀǘŜ Řŀ 
équipe di cure palliative domiciliari (UCP) che erogano assistenza specialistica multi 
ǇǊƻŦŜǎǎƛƻƴŀƭŜ Ŏƻƴ ŜƭŜǾŀǘƻ ƭƛǾŜƭƭƻ Řƛ ŎƻƳǇŜǘŜƴȊŀΣ ǇǊƻƎǊŀƳƳŀǘŀ ŀƭƭΩƛƴǘŜǊƴƻ ŘŜƭ tƛŀƴƻ 
attuativo degli interventi e garantiscono la pronta disponibilità medica/ infermieristica 
sulle 24 ore, anche per la necessità di fornire supporto alla famiglia e/o al caregiver.

 Pertanto le cure palliative domiciliari vengono erogate dalle Unità operative di cure 
palliative delle Aziende sanitarie locali e consistono in prestazioni multidisciplinari con il 
coinvolgimento del MMG/PLS, Medico Palliativista, infermiere e psicologo. Questo 
servizio è coordinato dalla Rete Locale di Cure Palliative.  



CP-Domicilio 
 

Con il nuovo modello organizzativo della Rete di cure Palliative la Regione Sardegna vuole 
ǇƻǘŜƴȊƛŀǊŜ ƭΩŀǘǘƛǾƛǘŁ ŘƻƳƛŎƛƭƛŀǊŜ ǇŜǊ ƭŜ ŎǳǊŜ ǇŀƭƭƛŀǘƛǾŜ ŎƻƳŜ ƻōƛŜǘǘƛǾƻ ǎǘǊŀǘŜƎƛŎƻ per 
migliorare la qualità della vita dei pazienti e delle loro famiglie, soprattutto in situazioni 
di malattie terminali, nel rispetto delle indicazioni specifiche del PNRR (componente 1 
ŘŜƭƭŀ άaƛǎǎƛƻƴŜ с {ŀƭǳǘŜέύ ŎƘŜ ǎƛ ǇƻƴŜ ƭΩƻōƛŜǘǘƛǾƻ ŘŜƭ ǊŀŦŦƻǊȊŀƳŜƴǘƻ ŘŜƭƭϥŀǎǎƛǎǘŜƴȊŀ 
ŘƻƳƛŎƛƭƛŀǊŜ Ŝ ƭƻ ǎǾƛƭǳǇǇƻ ŘŜƭƭŀ ǘŜƭŜƳŜŘƛŎƛƴŀ ŀ ǎǳǇǇƻǊǘƻ ŘŜƭƭŀ ŘƻƳƛŎƛƭƛŀǊƛǘŁ όά/ŀǎŀ ŎƻƳŜ 
ǇǊƛƳƻ ƭǳƻƎƻ Řƛ ŎǳǊŀΣ ŀǎǎƛǎǘŜƴȊŀ ŘƻƳƛŎƛƭƛŀǊŜ Ŝ ¢ŜƭŜƳŜŘƛŎƛƴŀέύΦ 

Questo approccio mira a fornire cure e supporto direttamente a casa, riducendo il 
bisogno di ospedalizzazione e promuovendo un ambiente più familiare e confortevole.  



% incremento 

+578,6% 



LE CURE PALLIATIVE PRECOCI:
IN AMBULATORIO O A DOMICILIO?
5Lt9b59 5! Χ

1. DALLE ESIGENZE DEL PAZIENTE

2. DALLA FAMIGLIA.

3. DALLA FASE DELLA MALATTIA.
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ALLA MORTE. 

3. SUPPORTO NEL FINE VITA AL PAZIENTE E FAMILIARI



Regione  Autonoma della Sardegna 

ASSISTENZA IN CURE 
PALLIATIVE

AMBULATORIO

DOMICILIO

HOSPICE



Regione  Autonoma della Sardegna 

άŀǎǎƛǎǘŜƴȊŀ ŘƻƳƛŎƛƭƛŀǊŜηΥ ƭϥƛƴǎƛŜƳŜ ŘŜƎƭƛ ƛƴǘŜǊǾŜƴǘƛ ǎŀƴƛǘŀǊƛΣ 
socio-sanitari e assistenziali che garantiscono l'erogazione di 
cure palliative e di terapia del dolore al domicilio della 
persona malata, per ciò che riguarda sia gli interventi di base, 
coordinati dal medico di medicina generale, sia quelli 
delle équipespecialistiche di cure palliative, di cui il medico di 
medicina generale è in ogni caso parte integrante, garantendo 
ǳƴŀ ŎƻƴǘƛƴǳƛǘŁ ŀǎǎƛǎǘŜƴȊƛŀƭŜ ƛƴƛƴǘŜǊǊƻǘǘŀέ

Art. 2 comma f ς legge 38 del 15 marzo 2010



Regione  Autonoma della Sardegna 

- CURE ATTIVE

- CURE GLOBALI

- v¦![L¢!Ω 59[[! ±L¢!

- FAMIGLIA
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Regione  Autonoma della Sardegna 
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Å malattie cronico degenerative (non solo il cancro)

Å desiderio di essere curati a casa e presenza di un care giver

Å necessità di un controllo dei sintomi caratteristici della malattia con 
fabbisogni compatibili

Å non possibile accedere ai servizi ambulatoriali ospedalieri



Regione  Autonoma della Sardegna 
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ÅSi entra in punta di piedi (ancora di più che
 negli altri tipi di assistenze)
Åbƻƴ Ŏƛ ǎƻƴƻ ǘǳǘǘŜ ƭŜ ΨŎƻƳƻŘƛǘŁΩ ŘŜƭƭΩƻǎǇŜŘŀƭŜ
ÅPossibilità di creare una relazione molto intima con  
ƭΩŀƳƳŀƭŀǘƻ Ŝ ƭŀ ŦŀƳƛƎƭƛŀΦ
ÅPercorrere tanti km.
ÅDecidere sulla base di pochi elementi 



Regione  Autonoma della Sardegna 

Indicatori di qualità: attivazione della funzione ambulatoriale 5 giorni su 7 
nel territorio del Distretto. 

Indicatori di efficienza: Rapporto tra il numero di visite o consulenze a 
ǇŀȊƛŜƴǘƛ Ŝ ŦŀƳƛƭƛŀǊƛ ǇŜǊ ƻǊŀ Řƛ ŀǇŜǊǘǳǊŀ ŘŜƭƭΩŀǘǘƛǾƛǘŁ ŀƳōǳƭŀǘƻǊƛŀƭŜΦ 

Porte di accesso al nodo ambulatorio: Il nodo ambulatorio va visto come 
una porta di accesso alla rete di cure palliative per una specifica tipologia 
di pazienti e familiari. 

IL SETTING AMBULATORIALE  DI CURE PALLIATIVE 



Relazioni tra i nodi 

Gli operatori del nodo ambulatorio fanno parte della Rete locale di 
Cure Palliative. Sono quindi garanzia di un percorso assistenziale che 
garantisca continuità al processo di cura, attraverso una interazione 
con gli altri nodi della rete (ospedale, domicilio e hospice). 

Tecnologie: Gli operatori che operano nel nodo ambulatorio devono 
essere in grado di:   effettuare una valutazione multidimensionale dei 
bisogni del paziente e dei suoi familiari 

avviare un percorso di cure palliative incentrato sui bisogni del 
paziente e dei familiari 

garantire la continuità delle cure attraverso un passaggio del paziente 
ad altri nodi assistenziali 

gestire un sistema informativo appropriato. 



Regione  Autonoma della Sardegna 

COME AFFERIRE ALL’AMBULATORIO DI CURE 
PALLIATIVE.

La presa in carico in un ambulatorio di cure palliative deve 
essere richiesta :

dal medico di famiglia,  tramite prenotazione con 
impegnativa al CUP ragionale.  

oncologo, internista, degli altri reparti, tramite richiesta di 
consulenza per cure palliative interospedaliero, o 
impegnativa. 



QUESTIONARI UTILIZZATI ALLA PRESA IN 
CARICO  DS AOU CA:

ECOG-PS 

ESAS (EDMONTON SYMPTOM ASSESSMENT SCALE) per 
la valutazione di dolore, stanchezza, nausea, 
depressione, ansia, sonnolenza, mancanza di appetito, 
malessere generale, dispnea, altro.

NRS (Numerical rating scale)

MNA (Mini-nutritional assessment screening)



Terapia infusionale per la disidratazione o antiemetica 
Carco marziale e albuminico, emotrasfusione, terapie antalgiche, 
nutrizionali, al fine di ǎǳǇǇƻǊǘŀǊŜ ƛƭ ǇŀȊƛŜƴǘŜ ƴŜƭƭΩƛƴǘŜǊŎƛŎƭƻ e permettere 
di poter effettuare il ciclo successivo. 
Supporto psicoterapico o psichiatrico ai pazienti o care-giver che ne 
hanno fatto richiesta.  
Comunicazione efficace e presa di coscienza del reale stato della 
malattia (tecniche olistiche rilassanti e di distrazione)
Sempre in continua relazione e comunicazione con il reparto-
ambulatorio di oncologia con cui si condivide il paziente (Cure palliative 
Precoci e simultanee dal 2017).
    



Circa il 40% dei pazienti oncologici in Europa è 
malnutrito ed un quarto dei pazienti malati di cancro 
muore a causa della malnutrizione e non per la 
progressione della malattia. 

I dati arrivano dal primo studio europeo sulla nutrizione 
clinica in oncologia, condotto in Italia, Francia e 
Germania e che dimostra l'importanza di trattare la 
malnutrizione nei pazienti oncologici fin dai primi stadi 
della malattia. 

Lo studio clinico 'La nutrizione in oncologia: 
un'opportunità per migliorare la cura' è stato presentato 
in occasione del Congresso della Società Europea di 
Oncologia medica (ESMO 2018).



Ma in cosa si differenziano le migliori cure di supporto di una 
medicina interna, dalle cure palliative?

1. Cure Spirituali
2. Supporto al Dolore Totale
3. Comunicazione come tempo di 

cura
4. Accoglienza
5. Utilizzo di arteterapia come 

supporto (Vittorio Ventaffridda: 
50% sono cure, 50% sono altro)



Il Supporto Spirituale in Cure Palliative

Si tratta di un concetto che rientra in queldolore totaledi cui parlava 

giàCecily Saundersnegli anni Sessanta: il dolore che investe una 

persona nel fine vita e che comprende diverse dimensioni, da quella 

fisica a quella psicologica, emotiva, sociale e anche spirituale. 

Ecco perché in questa fase della vita è di fondamentale 

importanza prendersi cura anche dei bisogni spirituali.

Fanno parte di quella ricerca di senso ï senso della vita, della 

morte, della malattia ï che tutti noi abbiamo dentro potenzialmente 

e generalmente nel momento di difficoltà, non solo del fine vita ma 

anche della malattia, si manifesta in modo più prepotente.



Si occupa anche di ŀƛǳǘŀǊŜ ƛ ƳŜƳōǊƛ ŘŜƭƭΩŞǉǳƛǇŜ a 
riconoscere tali bisogni nei pazienti e in sé stessi. 
Può fornire supporto emotivo e aiutare le persone a 
coltivare la propria dimensione interiore nei momenti 
difficili, in particolare durante la malattia grave e nel 
fine vita, attraverso ƭΩŀǎŎƻƭǘƻ ŀǘǘƛǾƻ, la meditazione e la 
visualizzazione. 
È importante specificare però che gli assistenti spirituali 
non sono né medici né psicologi e non offrono 
trattamenti medici né psicologici.



LE STANZE MULTISENSORIALI OLANDESI: SNOEZELEN

Snoezelenè una parola nata dalla contrazione di due termini 
olandesi,snuffelen (annusare) e doezelen (rilassare)



Å¦ƴ ŀƳōƛŜƴǘŜ ǘƛǇƻ άSnoezelenέΣ ǊŀǇǇǊŜǎŜƴǘŀ ǳƴƻ ǎǇŀȊƛƻ Ŝ 
un metodo di avvicinamento alla sofferenza attento e 
ǊƛǎǇŜǘǘƻǎƻΣ ōŀǎŀǘƻ ǎǳƭƭΩŜƳǇŀǘƛŀΣ ŎŀǇŀŎŜ Řƛ ǾŀƭƻǊƛȊȊŀǊŜ ƭŜ 
differenze e le abilità residue dei malati e di 
rappresentare un formidabile strumento per chi se ne 
prende cura, dal familiare al medico.

ÅIl legame tra emozioni, vissuto psichico e malattia è 
territorio di grande interesse per una medicina centrata 
ǎǳƭƭΩŜǎǎŜǊŜ ǳƳŀƴƻ ƴŜƭƭŀ ǎǳŀ ǘƻǘŀƭƛǘŁ ǇƛǴ ŎƘŜ ǎǳƭƭŀ 
malattia. 



{ƻƴƻ ǳǘƛƭƛȊȊŀǘŜ ƴŜƭƭΩŀƳōƛǘƻΥ
Å della riabilitazione, 
Å della neurologia, 
Å della palliazione oncologica.

Prevedono il simultaneo stimolo sulla corteccia, di suoni e 
musica, colori e stimoli tattili e olfattivi che agisce 
ŘƛƳƛƴǳŜƴŘƻ ƭΩŀƴǎƛŀΣ ǊƛƭŀǎǎŀƴŘƻ Ŝ ŀǳƳŜƴǘŀƴŘƻ ƭŀ ǎƻƎƭƛŀ ŘŜƭ 
dolore. 



SIMULTANEI STIMOLI:
Visivi
gustativi
ottici
acustici
olfattivi
tattili e vestibolari 





ÅArteterapia

ÅMedicina Narrativa

ÅSfilate di Moda ed estetica (per recuperare la propria 
immagine corporea)

ÅDal metodo Resseguier (leggeri tocchi/massaggi corporei), 
alla Riflessologia Plantare, accudisce, conforta e allenta le 
tensioni.



ÅAlla musicoterapia per alleviare i sintomi e 
migliorare la qualità della vita dei pazienti 
in malattia oncologica avanzata.

ÅLa musicoterapia che tramite ascolti, 
«massaggi sonori» con strumenti con 
risonanza corporea e improvvisazioni 
musicali, aiuta a migliorare la 
comunicazione e il contatto con le 
emozioni e favorisce il rilassamento





Fabrizio Benedetti (Professore di neurofisiologia del 
Dipartimento di neuroscienze ς Torino), autore di libri 
sul dolore: 
Studio osservazionale del dolore nel paziente 
terminale: 
Confronto fra:
1) Morfina 
2) Contatto con le mani 
3) Placebo.
Risultati: 
Equivalenza di beneficio rilevato soggettivamente fra 
1) e 2). Entrambi superiori a 3). 
 



L’UMANIZZAZIONE DELLE CURE E 
IL PRENDERSI CURA:

DAL TO CURE AL TO CARE:



















Qualità di vita è:

Dare più vita ai giorni.

Fino alla fine.



Il libro che racconta. Un momento di
confronto con i pazienti: la medicina narrativa. 



Nella comunicazione in cure Palliative è indispensabile 
lasciare andare la comunicazione impregnata di controllo 
(come spesso noi medici utilizziamo) e accogliere invece il 
metodo dialogico. 

Se il medico palliativista non si mette al livello del 
paziente (ad altezza di occhi) non possiamo instaurare 
una comunicazione efficace.
La dialogicitaô ¯ infatti la capacit¨ umana di lasciarci 
coinvolgere nel pensare e comunicare insieme, in modo 
creativo e non violento. Anche in medicina.



Infine lôaccoglienza.
LôAccoglienzaègentilezza. Eô empatia. Perch® le cure 
palliative sono la specialità più empatica e umanizzata 
della Medicina.
È rispetto e ascolto, è mancanza di giudizio e il sorridere. 
È usare parole gentili. Anche in medicina.
Ed ecco le nostre parole gentili: grazie, prego, per favore, 
buona giornata, cosa posso fare per te, sono pronta a darti 
una mano, conta pure su di me, come stai, posso aiutarti, 
scusate il disturbo, mi dispiace. 





«Io trovo sempre i 
Palliativisti così divertenti e 
nel contempo così concreti e 
poco supponentiéè 

(Prof. Ivano Boscardini-Esperto in 
Comunicazione)

Con la Dr.ssa Denise Vacca e il  Prof. 
Sebastiano Mercadante

GRAZIE PER LôASCOLTO!


	Diapositiva 1:        LE CURE PALLIATIVE PRECOCI: OSPEDALIERE? TERRITORIALI?  MARIA CRISTINA DEIDDA-AMBULATORIO DI CURE PALLIATIVE E TERAPIA DEL DOLORE-AOU CAGLIARI  
	Diapositiva 2
	Diapositiva 3:          CURE PALLIATIVE (CURE GLOBALI)    SIMULTANEE/PRECOCI   TERMINALI 
	Diapositiva 4
	Diapositiva 5: Quali differenze fra le Cure Palliative Precoci e Simultanee?
	Diapositiva 6
	Diapositiva 7
	Diapositiva 8
	Diapositiva 9
	Diapositiva 10
	Diapositiva 11
	Diapositiva 12
	Diapositiva 13
	Diapositiva 14
	Diapositiva 15
	Diapositiva 16
	Diapositiva 17
	Diapositiva 18
	Diapositiva 19: LE CURE PALLIATIVE PRECOCI: IN AMBULATORIO O A DOMICILIO?
	Diapositiva 20
	Diapositiva 21
	Diapositiva 22
	Diapositiva 23
	Diapositiva 24
	Diapositiva 25
	Diapositiva 26
	Diapositiva 27: COME AFFERIRE ALL’AMBULATORIO DI CURE PALLIATIVE.
	Diapositiva 28
	Diapositiva 29
	Diapositiva 30
	Diapositiva 31
	Diapositiva 32
	Diapositiva 33
	Diapositiva 34
	Diapositiva 35
	Diapositiva 36
	Diapositiva 37: SIMULTANEI STIMOLI: Visivi gustativi ottici acustici olfattivi tattili e vestibolari     
	Diapositiva 38
	Diapositiva 39
	Diapositiva 40
	Diapositiva 41
	Diapositiva 42
	Diapositiva 43: L’UMANIZZAZIONE DELLE CURE E  IL PRENDERSI CURA: DAL TO CURE AL TO CARE:  
	Diapositiva 44
	Diapositiva 45
	Diapositiva 46
	Diapositiva 47
	Diapositiva 48
	Diapositiva 49
	Diapositiva 50
	Diapositiva 51
	Diapositiva 52
	Diapositiva 53: Il libro che racconta. Un momento di confronto con i pazienti: la medicina narrativa. 
	Diapositiva 54
	Diapositiva 55
	Diapositiva 56
	Diapositiva 57

