2°CORSO DI AGGIORNAMENTO PER
INFERMIERI DI ONCOLOGIA

ONCOEMATOLOGIA E CURE
PALLIATIVE

3° PARTE 25/10/2025




Dott. Roberto Foddanu AOU SS

Associazione Mariangela Pinna
2° CORSO DI AGGIORNAMENTO
L'EVOLUZIONE DELL'ONCOLOGIA FRA OSPEDALE E TERRITORIO

- 25 OTTOBRE 2025-



In Italia i pazienti oncologici vivono di piu rispetto alla media europea: fra il 2020 e il 2025, & stimata una
diminuzione dei tassi di mortalita per cancro del 14,5% negli uomini e del 5% nelle donne. Sono dati migliori
rispetto alla media continentale (-3,5% negli uomini e -1,2% nelle donne fra il 2020 e il 2025) e a quelli dei
principali Paesi dell’'Unione europea, come Francia (-10,4% e -2,8%), Germania (-9,5% e -8,1%) e Spagna (-
7,7% e -1,8%).

Liste d’attesa e costi troppo alti: quasi 1 Giuseppe  Curigliano,  presidente
italiano su 10 rinuncia a cure. Forte divario tra | eletto Esmo: "Servono piu figure
Regioni: in Sardegna niente visite ed esami per quasi | professionali, perché stiamo
uno su 5. A Bolzano invece uno su 20 assistendo a una progressiva carenza
GGR di tutti gli operatori che lavorano

Nel 2024 il 9,9% degli italiani ha rinunciato a prestazioni sanitarie necessarie, in nell'ambito dell'oncol Ogi a, dai
aumento rispetto al 7,6% del 2023. Le principali cause sono le hmghe liste

d’attesa e le difficolti economiche. Forti le disuguaglianze territoriali e di genere: || 0 dioter apis ti, ag li anatom opa tol Ogi ,

in Sardegna il tasso raggiunge il 17,2%, tra le donne il 13%. Colpiti anche i . h . h . V . I I
laureati e le fasce centrali d’etd, con un trend in crescita trasversale. Il fenomeno ai cnirur g I. vanno inciuse ie nuove

solleva interrogativi sulla reale equita del sistema sanitario nazionale. tecno I o g i e ne ” a g est i one ¢ Ii n i ca d e i

y 17 OTT - A livello europeo, I'ialia si presenta in una posizione relativamente . . . '
favorevole per guanio riguarda il mancato accesso alle cure mediche: secondo i paZIentI, a partll"e da” IA, e serve
. ﬁ dati Eurostat EU-SILC per il 2023, solo I'1,8% della popolazione italiana ha
' - rinunciato a visite mediche, un dato stabile dal 2021 e inferiore alla media UE sia ancora un enorme sforzo
; a 20 (2,2%) che a 27 (2,4%). Tuttavia, osservando la situazione da una
o J prospettiva interna, il quadro si complica. Organizzativo ed economico per
b w . .
g - ‘ garantire un rapido accesso alle

terapie”,

AIOM-2024: |l follow-up rappresenta un grande carico per le strutture ospedaliere della Rete. E anche
il territorio dell’inappropriatezza dove si consumano infinite risorse per patologie dove il ruolo del
follow-up e della diagnosi precoce della recidiva non é affatto documentato. Vanno indicate linee
guida chiare sul follow-up, che in ogni caso va spostato sul territorio. In questo non siamo riusciti
ancora a spostare queste visite in prossimita.




Percorso Diagnostico Terapeutico Assistenziale

Rappresenta la modalita organizzativo-funzionale piu
efficiente per la gestione delle patologie oncologiche
ed oncoematologiche

Conferenza Stato-Regioni il 17 aprile 2019 : “Revisione delle Linee Guida organizzative e delle raccomandazioni per la Rete Oncologica”




PDTA= PERCORSO DI CURA SUDDIVISO PER FASI
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Il PDTA rappresenta un’organizzazione, a tappe successive, delle attivita
sanitarie e assistenziali rivolte a una specifica patologia e ai bisogni di salute a
essa correlati, declinato in stretta collaborazione con attivita trasversali.

FASI DEL PDTA

Inguadramento diagnostico
Stadiazione

Trattamenti, con eventuali
sottofasi, per stadio di malattia
e dettagli per tipologia di
trattamento (chirurgico,
medico, radioterapico, etc.)

Follow up
Cure simultanee-palliative

Riabilitazione fisica e psico
sociale

YV V VYV

VANNO DEFINITI

Le condizioni e le fonti che
attivano il percorso: input

Le situazioni nelle quali il paziente
esce dal percorso: output

Le modalita di passaggio in cura
(“INTERFACCE”) tra le diverse fasi e
le modalita con cui i diversi
professionisti cooperano lungo il
percorso

Gli snodi decisionali

Le interdipendenze tra attivita
Le risorse

Processi di supporto




MATRICE DI RESPONSABILITA E DESCRIZIONE DELLE ATTIVITA

* Procedure COSA?  mmmmpy SEEEERCIERTELETE
* Responsabilita CHI?

PER OGNI FASE * Timing QUANDO?

* Logistica DOVE?

* Modalita esecuzione COME?

eseguite da professionisti sanitari

> ITER DIAGNOSTICO
» STADIAZIONE

> TRATTAMENT! e Modalita accesso COME PRENOTARE?

> FOLLOW UP * Criticita/Miglioramento COSA?/COME?
» CURE SIMULTANEE

_|* Documenti correlati (es. materiale info
' utenza/standard di refertazione o esecuzione
prestazione)




Principi che ispirano la costruzione dei PDTA

v' Presa in carico complessiva del paziente

=
o

v’ Continuita terapeutica relativa a tutto il percorso di malattia "N ot |1

o e

(dalla fase iniziale a quella terminale)

PDTA ™| p

v Multiprofessionalita e multidisciplinarieta dell’approccio diagnostico-terapeutico assistenziale

v Appropriatezza dei trattamenti erogati (sostenuta da adeguate evidenze scientifiche)

v" Corretto utilizzo delle risorse del SSN

v' Tracciabilita e verifica periodica dei risultati (in termini di percorso e di esito)

v Coinvolgimento (sia nelle fasi propositive che di monitoraggio) anche delle associazioni di pazienti



La complessita dell’Oncologia

La gestione del paziente oncologico e per definizione
multifattoriale e dinamica

Richiede competenze diverse, un dialogo continuo tra
discipline e strutture e una presa in carico globale
che non si limita alla diagnostica ed alla terapia,

ma include anche aspetti - sociali, etici,
psicologici, nutrizionali e riabilitativi.

I PDTA oncologico nasce proprio per garantire
continuita e coerenza lungo questo percorso
complesso, cercando di mettere il paziente al

centro di un sistema coordinato, piuttosto che

disperso tra reparti e professionisti




PDTA ONCOLOGICI

In Italia sono stati formalmente introdotti nei Piani Oncologici Nazionali, riconosciuti dai
Livelli Essenziali di Assistenza (LEA), e sono oggi parte integrante delle ROR, Reti
Oncologiche Regionali

I PDTA possono essere sviluppati a livello a livello Regionale, di Area Vasta, di Citta
Metropolitana, Provinciale, Aziendale o Interaziendale

Sulla carta, tutto e ben strutturato:

linee guida nazionali, indicazioni ministeriali, reti regionali, obiettivi di rete

Ma la vera sfida & nell’attuazione - U

Diffusione dei PDTA regionali - 2020
( Rapporto Agenas sulle reti oncologiche)

R st e s b ity
f Regioni che hanno previsto dei PDTA o linee giuda |
i formalizzati a livello regionale :
Regioni che NON hanno visto de1 PDTA o linee |

8 PEcY |

giuda formahizzati a hivello regionale



MODELLI ORGANIZZATIVI GESTIONALI 3

RETE ONCOLOGICA e AN
ikt

* HUB & SPOKE: serie di Strutture di primo livello(SPOKE),
collegate a centri sovraordinati a maggiore specializzazione
(HUB)

* COMPREHENSIVE CANCER CENTER (CCC): principali
competenze e risorse concentrate in un unico centro con
autonoma forza attrattiva territoriale

« CANCER CARE NETWORK (CCN): integrazione organizzativa e
centralizzazione di disponibilita di servizi senza definita
gerarchia tra le Strutture

* COMPREHENSIVE CANCER CARE NETWORK (CCCN): Rete
gestita e coordinata da una autorita centrale che include tutte
le strutture presenti nel territorio.

D.G.R. n. 4/25 del 30.01.2018 - D.G.R. n. 38/49 del 17.11.2023



Livelli e strumenti della Rete oncologica regionale
DELIBERAZIONE N. 38/49 DEL 17.11.2023

Modello organizzativo :
Comprehensive Cancer Care Network (CCCN)

Livelli della Rete oncologica (DGR n. 4/25 del 30.1.2018):
 Coordinamento; 7 -

: . _ L8 a®
 Comitato scientifico; AP
* Presidi Hub e Spoke; NE 3
* Centri di accoglienza e supporto (CAS); * i ‘B

* Gruppi interdisciplinari di cura (GIC);
* Gruppi di lavoro specifici per attivita di supporto



Livelli di responsabilita aziendali nella gestione dei

PDTA

STAFF

*

Responsabilita del disegno
e coordinamento del progetto

Gruppi di
processo /
CARE TEAM

*

Responsabilita nella costruzione
e diffusione del PDTA

Responsabilita sulle scelte
strategiche e sulla sponsorship

o

Direzione aziendale

Responsabilita sui risultati di processo
e continuo aggiornamento del PDTA

Resp. UO 1 Resp. UO 1 Resp. UO 1

PROCESSO

De Belvis-Bucci



> |l PDTA risulta dall’integrazione delle raccomandazioni cliniche
presenti nella LG di riferimento e gli elementi di contesto
locale in grado di condizionarne I'applicazione

> In ciascuna realta assistenziale esistono ostacoli di varia natura
che i professionisti, previa analisi del contesto locale e
identificazione, devono verificare con la Direzione Aziendale
la possibilita di rimuoverli




OSTACOLI LOCALI ALLAPPLICAZIONE DEI PDTA

—— TR — |
 Strutturali - assenza di specifiche discipline/unita operative/ servizi/ambulatori, o attivita
presenti, ma con carenze strutturali

» Tecnologici e/o farmaceutici - tecnologie sanitarie o presidi farmaceutici non disponibili,
non adeguate o attive solo parzialmente (ad es. disponibilita in fasce orarie limitate)

e Organizzativi - insufficiente numero di professionisti, indisponibilita di posti letto,
lunghezza liste di attesa

* Professionali - insufficiente competenza professionale con necessita di specifici interventi
formativi (vedi fase di implementazione)

 Altri - normativi, socio-culturali, territoriali e di viabilita (es. difficolta di accesso ai presidi)

Solo attraverso una valutazione s_is;ematica di_ta!i o:stqcoli e possibile predisporre azioni che
attivino processi di miglioramento




OM =

Rapporti di interdipendenza tra PDTA
e la funzione Operations Management

funzione che si occupa di programmazione, gestione e controllo-dei flussi logistici

a supporto dei processi clinico assistenziali; logistica del paziente e logistica delle cose

N N

-~

N 4 N

Criteri di accesso/appropriatezza dei vari U Programmazione dei flussi dei pazienti
setting assistenziali secondo i criteri definiti nel PDTA

Integrazione e Multidisciplinarieta - U Organizzazione degli spazi per facilitare
integrazione e multidisciplinarieta

Standard di tempo (es. per diagnostica o
terapia) U Reengineering fasi/attivita dei processi
(es. metodologia Lean)

Modalita di somministrazione delle terapie
O Ottimizzazione dei flussi logistici a supporto

/ K dell'innovazione di processo e prodotto J

e e

Supporto della Gestione Operativa (OM)
nella implementazione dei PDTA

Input derivanti dalla costruzione dei PDTA

De Belvis



“Lo sviluppo dei PDTA deve essere inserito in — /\
una visione unitaria dell’Azienda inteqrandolo

all’interno delle altre componenti tecniche e

organizzative, altrimenti il rischio concreto é

che tutto rimanga - un . esercizio di stile,

stimolante dal punto di vista accademico ed

ineccepibile dal punto di vista tecnico, ma

incapace di impattare sui comportamenti e

sui processi produttivi”

De Belvis



Governance chiara e leadership clinica

* E indispensabile una cabina di regia sia della rete oncologica
sia aziendale, con ruoli e responsabilita chiare, che monitori
'attuazione, gestisca le criticita, promuova il miglioramento
continuo

* Ogni PDTA deve avere un referente clinico e un coordinatore
organizzativo che garantiscano la coerenza del percorso



Coinvolgimento reale dei professionisti

* || PDTA non puo essere calato dall’alto: deve nascere da un
processo partecipativo che coinvolga medici,~ infermieri,
psicologi, fisioterapisti, farmacisti e amministrativi

| 'adesione culturale dei professionisti
e cio che lo rende vivo nella pratica

guotidiana

* Serve tempo e formazione per costruire una cultura del
lavoro multidisciplinare




Integrazione ospedale-territorio

'efficacia dei PDTA oncologici dipende dalla continuita assistenziale

Il modello della nuova assistenza sanitaria territoriale

* Devono essere previsti strumenti concreti

di raccordo tra ospedali, ambulatori,

medicina generale, servizi di riabilitazione

e cure palliative

* | medici di medicina generale devono poter accedere al percorso,
conoscere i protocolli e partecipare al follow-up del paziente




Digitalizzazione e sistemi informativi integrati

i v\ :

* La digitalizzazione consente di monitorare i flussi, i tempi

e gli esiti e correggere il percorso in modo dinamico
* Serve un sistema unico per la gestione dei dati clinici,
referti, appuntamenti e indicatori, accessibile da tutti i

professionisti del percorso

o E impossibile gestire un PDTA moderno senza piattaforme

informatiche interoperabili - O FKE

- -
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informatici del SSR,
di interesse primario

Strumenti ICT

Branche/Strutture a cui

si rivolgono

per la ROR e che

coinvolgono tutte le
Aziende Sanitarie e
Ospedaliere

Cartella Clinica Elettronica

Oncoematologica

Oncologia, Ematologia,

Oncoematologia

Cartella Clinica Elettronica

Ospedaliera

Trasversale a tutti |

Servizi / Reparti

Sistema Informativo per
medicina trasfusionale

Oncologia, Ematologia e
Servizi / Reparti
Chirurgici

Diagnostica per Immagini
(RIS/CIS/EIS/PACS)

Trasversale a tutti i
Servizi / Reparti

Laboratorio di Analisi (LIS)

Trasversale a tutti |

Servizi / Reparti

Anatomia patologica e Digital

Pathology

Oncologia, Ematologia e
Servizi / Reparti
Chirurgici

Aree ad alta intensita di cura,
sale operatorie ed attivita

chirurgiche

Alta intensita di cura e
Servizi / Reparti
Chirurgici

Reti di prossimita e telemedicina

Trasversale a tutti i

Servizi / Reparti

Sistemi trasversali e di
interoperabilita (es. Anagrafica
Sanitaria, Clinical Data

Repository)

Trasversale a tutti |

Servizi / Reparti

Fascicolo Sanitario Elettronico

Trasversale a tutti |

Servizi / Reparti




Indicatori e misurazione degli esiti

Un PDTA operativo € un PDTA misurato
e

e Servono indicatori di:

0

* processo (tempi diagnostici, aEerenza“‘IIe Ilnee guida)
* esito (sopravvivenza, complicanze)
* esperienza (qualita percepita dal paziente)

* Senza dati, costantemente raccolti, misurati, monitorati,
non si puo sapere se il percorso funziona o no



Risorse dedicate e sostenibilita

* | PDTA richiedono risorse finanziarie e umane dedicate: segreterie
di percorso, data manager, personale per il case management

* Devono essere integrati nei budget aziendali e non dipendere dal
volontarismo dei singoli

* La sostenibilita e garantita solo se il PDTA dimostra anche un
valore economico, riducendo sprechi e duplicazioni




Coinvolgimento del paziente

* || paziente deve essere parte attiva del percorso

e Strumenti di comunicazione/informazione chia
educazione sanitaria e strumenti digitali
(app, portali, telemedicina) aiutanoarend_. _
il PDTA realmente centrato sulla persona

* Le associazioni di pazienti possono contribuire alla
co-progettazione dei percorsi e alla
valutazione dei risultati

. 1% ) €




Aggiornamento continuo e flessibilita

* La medicina cambia rapidamente: un PDTA deve essere
documento vivo, aggiornato periodicamente in base a nuove
evidenze e dati real-world

* Serve un meccanismo strutturato di revisione periodica, non
solo teorico ma operativo, con revisioni annuali o biennali.

Tew
- =
L I B
. 5’ " -




Clinical
P |
Risk
Management
At
Clinical
Education,
inis
Governance e
personaland
professional
development.
Staff
Management

Information

Per rendere i PDTA realmente operativi servono

GOVERNANCE, PARTECIPAZIONE, DIGITALIZZAZIONE,
INTEGRAZIONE -OSPEDALE-TERRITORIO, RISORSE E
MISURAZIONE

Solo dove questi elementi coesistono, il PDTA diventa un vero
strumento strategico di cura, reale e condiviso, e non e
percepito come un mero adempimento burocratico e
un’illusione amministrativa
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