
PDTA LUNG: REGIONI A CONFRONTO 





PDTA : DEFINIZIONI 



CARATTERISTICHE DEI PDTA 



PDTA : IMPATTO ORGANIZZATIVO 



PERCHE’ IL PDTA? 



PERCHE’ IL PDTA? 



GOM 

Il “Core Team” è costituito dagli specialisti delle seguenti discipline: 

 

 Chirurgia Toracica    

 Pneumologia    

 Oncologia Medica   

 Radiologia   

 Anatomia Patologica   

 Radioterapia  

 

Per i Centri di Secondo livello:    

 Pneumologia Interventistica 

 Radiologia Interventistica       

 Medicina Nucleare   



 

DIAGNOSI 



ANALISI MOLECOLARI 

Popolazione Marcatorimolecolari Metodiche di analisi 

Tutti i pazienti con diagnosi di 

NSCLC avanzato, candidabili al 

trattamento con inibitori di EGFR 

-status mutazionale di EGFR analizzato negli esoni 

18-19-20-21  

  

metodiche utilizzabili: spettrometria di massa 

[MALDI-TOF], Next Generation Sequencing 

[NGS], Real-time PCR, sequenziamento 

diretto (metodo Sanger), pirosequenziamento 

Tutti i pazienti con diagnosi di 

NSCLC avanzato, candidabili al 

trattamento con inibitori di ALK/ROS  

- riarrangiamento di ALK/ROS1 IHC, FISH  

Tutti i pazienti con diagnosi di 

NSCLC avanzato, candidabili al 

trattamento con inibitori dei check-

point immunitari  

-espressione PD-L1 IHC  



PECULIARITA’ PATOLOGIA POLMONARE 

 
 

Scarso materiale per diagnosi (2/3 dei pazienti hanno 
biopsie, spesso piccole e/o citologia) 
Test molecolari necessari (EGFR, KRAS, ALK, ROS1…) 





ANALISI OPZIONALI 

Popolazione Marcatorimolecolari Metodiche di analisi 

Tutti i pazienti con diagnosi di 

NSCLC avanzato “all wild-type” per 

le indagini molecolari eseguite 

secondo LEA  

-status mutazionale di KRAS analizzato nei codoni 12 

e 13  

- status mutazionale di HER2  analizzato nell’esone 

20.  

- status mutazionale di MET  analizzato nell’esone 14 

e nei relativi siti di splicing 

- status mutazionale di BRAF analizzato nel codone 

600 (esone 15) 

  

metodiche utilizzabili: spettrometria di massa 

[MALDI-TOF], Next Generation Sequencing 

[NGS], Real-time PCR, sequenziamento 

diretto (metodo Sanger), pirosequenziamento 

Tutti i pazienti con diagnosi di 

NSCLC avanzato mutati EGFR con 

resistenza acquisita al trattamento 

con TKi 

-amplificazione MET FISH  

Tutti i pazienti con diagnosi di 

NSCLC avanzato “all wild-type” per 

le indagini molecolari eseguite 

secondo LEA  

- riarrangiamento di RET 

  
FISH 



STADIO I 



STADIO II 



STADIO III A 

 

                                                                      



STADIO III B 



STADIO IV 







PDTA: PROGETTO POLMONE 



MONITORAGGIO 

  FASE/EPISODIO FONTE BENCHMARK SIGNIFICATO 

1.Tempo di attesa intervento chirurgico a partire dal 

completamento dell’idoneità funzionale (visita 

anestesiologica) 

Trattamento chirurgico Linee guida regionali 30 giorni Qualità del percorso 

2. Numero di resezioni maggiori /anno Trattamento chirurgico Linee guida AIOM 

2014 

80 casi Volumi minimi a 

garanzia dell’outcome 

3. % di pazienti riferiti al meeting multidisciplinare Programmazione iter diagnostico 

terapeutico 

Letteratura 70% dei pz Appropriatezza della 

diagnosi e cura 

4. % di mortalità entro 30 giorni dall’intervento Trattamento chirurgico Parere degli esperti <4% Qualità del primo 

intervento 

5. Durata media degenza dopo primo intervento Trattamento chirurgico Parere degli esperti 7 giorni Qualità del primo 

intervento 

6. Tempo tra la prima visita pneumologica e la prima 

visita oncologica 

Trattamento medico Parere degli esperti 40 giorni Misura il tempo tra il 

primo punto d’accesso 

e la visita oncologica 

7. Intervallo temporale tra refertazione istologica e 

refertazione molecolare nei tumori analizzati con 

tecniche molecolari 

Programmazione iter diagnostico 

terapeutico 

AIOM/SIAPEC <15 giorni Accesso alle cure 

8. % di pazienti  che hanno ricevuto chemioterapia nei 

30 giorni prima del decesso 

Trattamento palliativo Letteratura documento 

regionale 

<20% Appropriatezza delle 

cure a fine vita 

9.Tempo tra l’intervento chirurgico e la diagnosi 

anatomopatologica 

  Parere degli esperti <30 giorni Accesso alle cure 



PDTA :VANTAGGI E SVANTAGGI 



PDTA: FINANZIAMENTO 

Definizione dei costi standard 



IL PAZIENTE AL CENTRO DEL PDTA 

VALUTARE IMPATTO PDTA SUL PAZIENTE 



CONCLUSIONI 

CONCLUSIONI 1 

-   IL PDTA è uno strumento della rete oncologica che può ridurre 

     le difformità diagnostico-terapeutiche ed assistenziali 

 

- Migliorare l’impiego delle risorse sanitarie 

 

- Formare alla condivisione della scelta terapeutica ed 

     assistenziale 

 

- Rendere accessibili a tutti i pazienti gli standard terapeutici ed 

     assistenziali 

 

 

 

 

 



CONCLUSIONI 

CONCLUSIONI 2 

 

- La sua realizzazione è impegnativa e costringe ad una  

      riorganizzazione capillare locale 

 

-  Deve avvalersi di tutti gli strumenti di condivisione delle  

      informazioni tra operatori e pazienti 

 

- Implementare le valutazioni del grado di soddisfazione 

     dei pazienti 

 

- Problema di valutazione economica  della performance 

 

- Progetto ad isorisorse? 

 

 

 

 

 



GRAZIE DELL’ATTENZIONE! 

28 


