


Percorsi diagnostici e opzioni terapeutiche in continua evoluzione
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L’approccio paternalistico

•Decisione unidirezionale paternalistica dell’esperto

•Bias personali del medico

•Basato su ampia casistica ma con conclusioni   
metodologicamente “deboli”

•“L’opzione migliore a giudizio del singolo specialista” 

Modified from Bertrand Tombal

Atto 2° scena VI

Conoscenza, esperienza, riflessione 

individuale inevitabili punti di 

partenza ma ...sono sufficienti? 



La tensione ad andare oltre ciò che 

costituisce il nostro bagaglio culturale, 

affrontando ciò che è ancora ignoto, è da 

sempre lo stimolo più forte per l’uomo 

che «cerca», in qualsiasi campo 

dell’attività umana, e la premessa 

fondamentale per superare i limiti 

dell’individualità 







Consultazione di specialista/i alla  diagnosi: 42309 pts

50% visti dal solo urologo

44% da urologo e radioterapista

3% da urologo e oncologo

3% da  tutti e tre gli specialisti



• Bidirectional
• Doctor discusses advantages and benefits
• Patient preference and “philosophy” is

integrated
• Treatment that best fits patient disease

and personal expectations

L’approccio personalizzato al paziente ...

«The secret of the care of the patient is
in caring for the patient.»

Francis W. Peabody, Harvard University of Medicine, 1925

Courtesy of Bertrand Tombal



... è prima di tutto un processo culturale



• Definition of the core team
• In addition to physicians

• Nurse specialist in prostate care
• Physiotherapists
• Palliative care specialists
• Professionals offering psychological support
• Sexologist/andrologist
• Geriatrician

The requirements of a specialist Prostate Cancer Unit: a discussion 
paper from the European School of Oncology 

R. Valdagni et al. European Journal of Cancer 47 (2011), 1–7



http://www.croh-online.com/issue/S1040-8428(15)X0006-0
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MISSION  

• Agevolare la creazione di team multidisciplinari

• Trasformare un team multidisciplinare in team multiprofessionale

• Agevolare un processo culturale

• Coinvolgere nel processo le Associazioni dei Pazienti

• Raggiungere un pensiero scientifico unanime da trasferire ai decision maker istituzionali

Progetto TMD Uro-Oncologico



STATEMENT #1

La finalità principale di questa iniziativa risiede nell’agevolare la creazione di team multidisciplinari e multi-

professionali, nello stimolare un processo culturale di confronto e condivisione multidisciplinare che 

coinvolga anche i pazienti e le loro associazioni.

Un TMD uro-oncologico deve concorrere primariamente alla definizione e raggiungimento, nel più breve 

tempo possibile, del miglior percorso diagnostico-terapeutico per il paziente (finalità

esterna), e al contempo alla formazione continua dei suoi membri (finalità interna). 

Obiettivi del TMD uro-oncologico sono: migliorare l’appropriatezza diagnostica e terapeutica, rendere 

accessibili le cure disponibili e migliorare la qualità di vita e la compliance dei pazienti, ottimizzando così 

l’uso delle risorse.
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Core Team

Coordinatore

Urologo

Oncologo radioterapista

Oncologo medico

Patologo

Radiologo

Medico nucleare

Personale infermieristico









Team allargato

Ortopedico

Fisiatra/Fisioterapista

Psico-oncologo

Specialista di terapie di supporto

Sessuologo/andrologo

Geriatra

Coordinatore dei trials clinici/data manager

MMG

Caregivers

Rappresentante dei pazienti



Team allargato

Genetista

Biologo molecolare

Farmacologo

e ...



Core Team

Team allargato

Requisiti minimi

PDTA
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Modelli organizzativi



Requisiti  minimi



9 Core Team
Oncologo radioterapista

1.    Due o più oncologi radioterapisti specializzati, formati sulla radioterapia o brachiterapia del tumore della prostata
2.    Almeno 50 casi tra trattamenti (radicali o adiuvanti) di radioterapia esterna o brachiterapia (HDR o LDR) e pazienti inclusi 
in protocolli di sorveglianza attiva all’anno per PCUNIT/PCNETWORK/TMD
3.    Circa il 30% o più del tempo lavorativo dedicato al carcinoma  della prostata (per entrambi ERT e BCT)
4.    Tempo protetto dovrebbe essere garantito da contratto per partecipare alle attività cliniche, agli incontri del team 
interdisciplinare e multiprofessionale e agli audit

1.    Obbligatorio – un anno
2.    Obbligatorio – un anno
3.    Obbligatorio – un anno
4.    Obbligatorio – subito

10 Core Team Oncologo Medico 1.    Due o più oncologi medici specializzati, formati sul trattamento del tumore della prostata
2.    Valutare almeno 50 pazienti affetti da tumore della prostata all’anno
3.    Circa il 30% o più del tempo lavorativo dedicato a pazienti con neoplasie prostatiche
4.    Tempo protetto dovrebbe essere garantito da contratto per partecipare alle attività cliniche, agli incontri del team 
interdisciplinare e multiprofessionale e agli audit

1.    Obbligatorio – un anno
2.    Obbligatorio – un anno
3.    Obbligatorio – un anno
4.    Obbligatorio – subito

11 Core Team Anatomo Patologo 1.    Uno o più Anatomopatologi responsabili dell’uropatologia e della patologia prostatica
2.    Tempo protetto dovrebbe essere garantito da contratto per partecipare agli incontri del team interdisciplinare e 
multiprofessionale quando richiesto e agli audit
3.    Circa il 30% o più del tempo lavorativo dedicato all’uropatologia

1.    Obbligatorio – un anno
2.    Obbligatorio – un anno
3.    Obbligatorio – un a

Requisiti  minimi



Requisiti  minimi



Requisiti minimi

Dotazione

• Radiologia/medicina nucleare 
convenzionale; ecografia;MRI;PET-CT; 
CT;Bone scan

• Radioterapia: strumenti di ultima 
generazione per radioterapia esterna 
e possibilità di effettuare brachiterapia

• Chirurgia: disponibilità di 
strumentazione per  chirurgia 
laparoscopica robot- assistita

• Oncologia: possibilità  ad effettuare 
trials clinici  con nuovi  farmaci  



Core Team

Team allargato

Requisiti minimi

PDTA

Indicatori

Modelli morganizzativi



STATEMENT #2

Strumento fondamentale per raggiungere questi obiettivi, è la formalizzazione e

l’aggiornamento periodico di Percorsi Diagnostico-Terapeutici Assistenziali (PDTA)

per le singole patologie uro-oncologiche in base alle linee guida nazionali e/o

internazionali, conformati alle realtà locali.



ER positiva o 
sospetta 

oppure PSA 
elevato?

T1c alla DRE, 
PSA < 10 

ng/mL e GS 
3+3 ?

Valutazione multidisciplinare
(urologo, oncologo 

radioterapista, oncologo 
medico per alto rischio e 
malattia metastatica alla 

diagnosi) 

Biopsia 
positiva?

Stadiazione

MMG Specialista SSN 
non urologo

Riscontro 
occasionale di 

PSA superiore al 
valore soglia

Visita urologica 
con esplorazione 
rettale (ER) e PSA

Biopsia prostatica Esce da PDTA

Controllo 
urologico annuale

Lesioni 
preneoplastiche 

o ASAP

Neoplasia

Follow up 
urologico

Vedi -> Classi di rischio bassa, 
intermedia, alta o malattia 
metastatica alla diagnosi 

Sì

Sì

Sì

No

No

No



Cos’è il PDTA – Processi Organizzativi Aziendali

È un insieme di “tensori” che spinge il sistema al miglioramento:

• dell'equità 

• dell'efficienza 

• dell'efficacia 

• della collaborazione interpersonale 

• dell'integrazione organizzativa 

• della misurazione dei risultati di salute 

• della capacità di rendicontazione 

• della personalizzazione delle cure

(Fonte: Antonio D’Urso Direttore Generale Azienda Ospedaliera San Camillo Forlanini – Roma)  

By E. Fiorini – 3° Consensus Conference TMD - Milano, 12-13 dicembre 2017 



Cos’è il PDTA – Attività Assistenziali
Più ancora che un modello, è una filosofia di cura e di assistenza, fondata sui principi:

1. della centralità della persona rispetto all'organizzazione

2. del bisogno misurato su base epidemiologica.

3. dell’equità verticale (trattamento diverso per bisogni diversi)

4. dell'accessibilità alle cure

5. della presa in carico della continuità del processo diagnostico, di cura, assistenza e riabilitazione

6. della medicina basata sulle prove di efficacia

7. della soddisfazione del paziente

8. della misurazione e rendicontazione dei risultati

(Fonte: Antonio D’Urso Direttore Generale Azienda Ospedaliera San Camillo Forlanini – Roma) 
 



PDTA - Le 7 fasi del percorso

1. Scelta del problema di salute

2. Ricognizione dell'esistente (percorso attuale) 

3. Costruzione del “percorso ideale”

4. Costruzione del “percorso di riferimento”

5. Sperimentazione del percorso (fase pilota)

6. Attuazione del percorso (implementazione e manutenzione)

7. Valutazione del percorso

(Fonte: Antonio D’Urso Direttore Generale Azienda Ospedaliera San Camillo Forlanini – Roma)  

By E. Fiorini – 3° Consensus Conference TMD - Milano, 12-13 dicembre 2017 



Un PDTA è una costruzione complessa, basata su una metodologia che deve essere definita a 

priori.

PDTA non è sinonimo di linee guida ma si identifica nella declinazione gestionale-

organizzativa delle linee guida e con le scelte diagnostiche e terapeutiche correlate. 

Il PDTA rappresenta uno strumento condiviso di appropriatezza, sia diagnostica e terapeutica 

sia gestionale-organizzativa, che indica le prestazioni necessarie e quelle da evitare, permette 

di ridurre i costi per esami o terapie inutili, e definisce percorsi ottimizzati per il paziente nelle 

singole realtà analizzate.



Testa e Coda del PDTA

PDTA
Inizio

Medico di 
Medicina Generale

Fine

Follow-up ma anche 
Qualità della vita

Fisioterapista, Gastroenterologo, 
Angiologo, Andrologo, Caregivers, 
Urologo territoriale ecc..

By E. Fiorini – 3° Consensus Conference TMD - Milano, 12-13 dicembre 2017 
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STATEMENT #3

Compito del TMD è di individuare, formalizzare e utilizzare al suo interno

indicatori generali e specifici di efficacia ed efficienza per ciascun PDTA, 

che siano facilmente reperibili e valutabili da audit interni ed esterni. 



La valutazione dell’’aderenza ai PDTA è il primo e più fruibile indicatore di 

appropriatezza clinica e di efficienza gestionale e organizzativa

La creazione e la formalizzazione dei PDTA deve diventare di conseguenza 

un obiettivo primario nella costituzione del TMD.



INDICATORE SETTING NUMERATORE DENOMINATORE SOGLIA SIGNIFICATO RIFERIMENTI: DA VERIFICARE/INTEGRARE TIPO DI INDICATORE
1. Tempo intercorso tra la data della 
biopsia e la consegna del referto 
istologico

Diagnosi Non pertinente Non pertinente < 20 giorni Efficienza gestionale-organizzativa Indicatore 1, PDTA  Rete Onc Veneta, 2016                                    Struttura  

2. Referto istologico della biopsia 
alla diagnosi: informazioni  
obbligatorie 

Diagnosi

Numero di nuovi pazienti con 
biopsia alla diagnosi con referti 
istologici completi  (linee guida 
AIOM, 2016), trattati o osservati 
(osservazione= sorv attiva e vigile 
attesa) da TMD o PCU all' anno 

Numero totale di nuovi  
pazienti con biopsia alla 
diagnosi, trattati o osservati 
(vedi note) da TMD o PCU 
all'anno 

>90%

Completezza delle informazioni 
istologiche essenziali alla diagnosi e 
conseguente appropriatezza clinica 
delle proposte terapeutiche e 
osservazionali 

1. linee guida AIOM del Carcinoma della Prostata 
edizione 2017       2.The Scottish Governament, 
Prostate Cancer Clinical Quality Performance 
Indicators, Engagemente Document, NHS, may 
2016

Struttura e Processo

3. Classi di rischio: informazioni 
obbligatorie Diagnosi

Numero di nuovi pazienti con 
malattia non metastatica 
categorizzati in classi di rischio, 
trattati o osservati   da TMD o PCU 
all'anno 

Numero di nuovi pazienti con 
malattia non metastatica, 
trattati o osservati  da TMD o 
PCU all'anno 

> 90%

Appropriatezza delle informazioni 
cliniche alla diagnosi e conseguente 
appropriatezza clinica delle 
proposte terapeutiche e 
osservazionali 

1. D'Amico                                                 2.EAU 2016                                                
3.The Scottish Governament, Prostate Cancer 
Clinical Quality Performance Indicators, 
Engagemente Document, NHS, may 2016

Struttura e Processo 

4. Scintigrafia ossea  o PET-TC (11C-
Colina o altri radioisotopi) per 
pazienti in classe di rischio basso 
prescritta dal TMD

Stadiazione

Numero di nuovi pazienti in classe 
di rischio basso che hanno 
effettuato scintigrafia ossea o PET-
TC (11C-Colina o altri radioisotopi) 
su indicazione dal TMD, trattati o 
osservati  da TMD o PCU all'anno 

Numero totale di nuovi pazienti 
in classe di rischio basso, 
trattati o osservati da TMD o 
PCU all'anno 

< 5%

Scintigrafia ossea e PET-TC (11C-
Colina o altri radioisotopi) non 
devono essere prescritte in classe di 
rischio bassa.                     
Appropriatezza clinica e dell'utilizzo 
delle risorse

LG AIOM 2017, AIRO 2016, EAU, ETC Processo

5. Numero minimo di nuovi pazienti 
discussi multidisciplinariamente, 
trattati e osservati da TMD o PCU 
all'anno

Multidisciplinar
e (volumi di 
trattamento) 

Non pertinente Non pertinente

>100 I pazienti trattati in ospedali ad alto 
volume hanno in generale outcome 
migliori dei pazienti trattati in 
ospedali a basso volume

1.BarocasUrol.Oncol.,2010   2..Valdagni et al, PCU 
initiative in Europe, CROH, 2015             3.Consenso 
intersocietario su  Requisiti Minimi  di una 
Prostate Cancer Unit,  TMD uro-oncologico 2016 

Struttura

6. Presenza di almeno un 
rappresentante per specialità del 
Core Team  alla valutazione 
multidisciplinare dei nuovi pazienti 
con malattia  in classe di rischio 
bassa, intermedia e alta (con 
possibilità di documentata eccezione 
alla regola)

Multidisciplinar
e gestionale 
(presenza di 
specialisti) 

Non pertinente Non pertinente >95%

Garanzia di appropriatezza 
gestionale.  Alla  valutazione 
multidisciplinare dei pazienti con 
malattia  in classe di rischio bassa, 
intermedia e alta  deve essere 
presente almeno un rappresentante 
per specialità del Core Team  (con 
possibilità di documentata 
eccezione alla regola)

1. .The Scottish Governament, Prostate Cancer 
Clinical Quality Performance Indicators, 
Engagemente Document, NHS, may 2016           2. 
doc PCU DKG 2016 cfr 3.Consenso 
intersocietario su  Requisiti Minimi  di una 
Prostate Cancer Unit,  TMD uro-oncologico 2016 
(modificato)

Struttura

Indicatori



Tra gli indicatori specifici delle neoplasie urologiche possono essere specificati a puro titolo di esempio:

• la percentuale dei pazienti affetti da neoplasia vescicale muscolo-invasiva sottoposti a chemioterapia 

neoadiuvanti rispetto a quelli sottoposti a cistectomia immediata

• il numero di nefrectomie radicali rispetto alle resezioni parziali eseguite per tumori del rene di 

piccole dimensioni

• la percentuale di pazienti con tumore prostatico a basso rischio avviati a protocolli di sorveglianza

attiva rispetto al totale di tale classe di rischio

• la percentuale di pazienti con carcinoma della prostata a rischio alto che ricevono OT concomitante e

adiuvante sul numero dei pazienti sottoposti a RT

• il numero di manipolazioni ormonali eseguite nei pazienti con malattia resistente alla castrazione

prima di avviarli a terapia con nuovi farmaci

• il numero di esami diagnostici non appropriati o terapie ormonali non appropriate prescritte



INDICATORE Valutazione multidisciplinare dei nuovi pazienti prima della scelta della terapia o 
dell'osservazione

SETTING Multidisciplinare (processo decisionale)

NUMERATORE Numero di nuovi pazienti valutati in modalità multidisciplinare prima della scelta 
terapeutica o osservazionale, all'anno

DENOMINATORE Numero totale di nuovi pazienti, trattati e monitorati all'anno

SOGLIA > 90%

SIGNIFICATO
Garanzia di appropriatezza gestionale. Le possibili opzioni terapeutiche o 
osservazionali devono essere valutate dal TMD prima della comunicazione l 
paziente.

PDTA paziente con tumore della prostata – Indicatori di Qualità



I percorsi di cura
 VALUTAZIONE DEL PERCORSO

Modello concettuale con 5 Variabili

By E. Fiorini – 3° Consensus Conference TMD - Milano, 12-13 dicembre 2017 
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Team allargato

Requisiti minimi

PDTA
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Modelli organizzativi



I modelli organizzativi

Le Units: le risorse umane e tecnologiche sono tutte presenti e 

concentrate in un’unica struttura «geografica»

Le reti: collegano fra loro strutture che condividono risorse e 

competenze, con diversi modelli organizzativi (per esempio Hub and 

Spoke)



I modelli organizzativi

Le scelte derivano dall’analisi delle realtà locali, territoriali, dalla 

disponibilità di strutture e di risorse

L’organizzazione deve essere al servizio delle idee, mai viceversa



L’idea di base, l’obbiettivo, l’ideale …

• Giungere alla proposta terapeutica più appropriata e personalizzata per 

ogni singolo paziente/persona

• Migliorare l’appropriatezza diagnostica e terapeutica

•  Rendere accessibili le cure disponibili e migliorare la qualità di vita e la 

compliance dei pazienti

• Ottimizzare l’uso delle risorse.



Qualche parola chiave ?

Multidisciplinarietà  Multiprofessionalità

Processo culturale

Analisi (della realtà in cui si opera)

Scelta (del modello organizzativo)

Formazione

Ascolto attivo = Comunicazione = Condivisione



Il team 
multidisciplinare/multiprofessionale 
palestra per

• Trasmissione conoscenze
• Condivisione conoscenze
• Formazione continua
• Comunicazione
• Verifiche periodiche

La presa in carico della 
persona/paziente richiede di 
sviluppare

• Multidisciplinarietà
• Multiprofessionalità
• Multidimensionalità
• Comunicazione
• Relazione

In sintesi







Grazie per l’attenzione
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