
IL PRESIDENTE IN QUALITA' DI COMMISSARIO AD ACTA

(deliberazione del Consiglio dei Mini stri del 21 marzo 2013)

OGGETTO: Adozione del documento tecnico inerente "Rete ass istenziale tumore del polmone nel

Lazio" , a cura de l Gruppo di Lavoro Regiona le di suppo rto alla Direzione Regionale Salute cd

Integrazione Soc iosanitar ia per le attività previste nei Programmi Operativi 20 13-20 15 sulla Rete

Onco logica, ai sensi del DCA n. U00247/20 14.

IL PRESIDEN TE IN QUALITA ' DI COMMISSA RIO AD ACTA

VISTA la Legge Costituzionale 18 ottobre 200 l , n.3 ;

VISTO lo Statuto della Regione Lazio;

VISTO la Legge Regionale 18 febbra io 2002, n. 6 e successive modifiche ed integrazioni
co ncernente la "Disciplina de l sistema organizzativo della Giunta e dcI Consiglio e disposi zioni
rela tive alla dirigenza ed al person ale reg iona le";

VISTO il Rego lamento Regionale 6 settembre 2002 , n. I concernente il "Regolamento di
organizzazione degli uffici e dei servizi della Giunta regionale" e successive modifiche e
integrazioni;

VISTA la Deliberazione del Consiglio dei Ministri del 21 marzo 2013 , con cui il Presidente della

Giunta della Regione Lazio Nicola Zingaretti è stata nominato Commissario ad Acta per la

realizzazione degli obiettivi di risanamento finanziari o previsti dal Piano di Rientro dai disavanzi

reg ionali del settore sanitario;

DATO ATTO che con delibera dc i Consiglio dei Ministri del l.1 2.20 14 I'Arch. Giovanni Bissoni è

stato nominato Sub Commissario nell'attuazione del Piano di Rientro dai disavanzi del SSR della

Regione Lazio, con il compi to di affia ncare il Commissario ad Acta ne lla predisposizione dei

provvedimenti da ass umere in esec uzio ne dell 'incarico commissariale, ai sensi della deliberazione

del Consiglio dei Ministri de l 21.3 .20 13;

VISTO il Decreto Legislat ivo 30 dicembre 1992, n. 502 e successive modificazioni ed integrazion i
concernente il "Riordino de lla disciplina in materia sanitaria, a norma dell'art. I de lla legge 23
ottobre 1992, n. 421 e successive modificazioni";

VISTA la DGR n. 66 del 12 febbraio 2007 concernente "A pprovaz ione del "Piano di Rient ro" per
la sottosc rizione dell'Accordo tra Stato e Regi one Lazio ai sensi dell' art . l. comm a 180 della Legge
311/2004";

VISTA la DGR n. 149 del 6 marzo 2007 avente ad oggetto : "Presa d' atto dell'Accordo Stato
Regione Lazio ai sens i dell 'art. l , comma 180 dell a Legge n. 3 1112004, sottoscritto il 28 febbraio
2007. Approvazione de l Piano di Rientro";
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IL PRESID ENTE IN QUALITA' DI COMMISSARIO AD ACTA

(deliberazione del Consiglio dei Ministri de/ 2I marzo 20/3)

VISTO il nuovo patto per la Salut e sa ncito in Conferenza Stato - Regioni e P.A. il 3 dicembre 2009
con il quale, a ll'art. 13, comma 14 è stato stabilito che per le regioni già sottoposte ai piani di
rientro e già commissariate all 'entrata in vigore delle norme attuative del medesimo patto restano
fermi l'assetto commissariale previ gente per la prosecu zione del piano di rientro, secondo
programmi operativi coerenti con gli obiettivi finan ziari programmati, predi sposti dal Commi ssario
ad Acta , nonché le relative azioni di supporto contabile e gestionale;

VISTO il Decreto del Commissario ad Acta del 6 dicembre 2013, n. U00480, recante "Definitiva
adoz ione dei Programm i Operativi 20 13-2015 a sa lvaguardia degli obie ttivi strategici di Rientro dai
disavanzi sanitari de lla Regione Lazio";

VISTA l' Intesa tra il Governo, le Regioni e le Provincie Autonome di Trento e Bolzano del l O
luglio 2014, concernente il nuovo Patto per la salute per gli anni 20 14-2016;

VISTO il Decreto de l Commissario ad Acta n. U00247 del 25 luglio 2014 recante "Adoz ione della
nuova edizione dei Programmi Opera tivi 2013-201 5 a sa lvaguardia deg li obiettivi strategici di
rientro dai d isavanzi sanitari della Reg ione Lazio" ;

VISTO il Decreto del Commissario ad Acta n. U004 12 del 26 novembre 20 14 avente ad oggetto:

"Rettifi ca DCA n. U00368/2014 avente ad oggetto "Attuazione Programm i Operativi 20 13-2015 di

cui al Decreto del Co mmissario ad Acta n. U00247/2014. Adoz ione del documento tecnico

inerente: "Riorganizzazione de lla rete ospedaliera a salvaguardia deg li obiettivi strategic i di rientro

dai disavanzi sanitari de lla Regione Lazio";

VISTO il Decreto de l Commissario ad Acta n. U00059 del 13 luglio 20 10 avente ad oggctto "Rete
Oncologica" ;

VISTO il Decreto del Comm issario ad Acta n. U00084/2010 avente ad ogg etto "La Rete

Assistenziale di Cure Palliative de lla Regione Lazio";

PRESO ATTO del Piano nazion ale della prevenzion e 20 l 0-20 12. Azione centrale pnontaria
concernente la definizione di document i tecnici di sintesi delle evidenze scientifiche a supporto
della programmazione, monitoraggio e valutazione degli interventi di prevenzione oncologica nella
popolazione a rischio del M inistero della Salute - Dipartimento di Sanità Pubblica e
de ll ' Innovazione - Direzione Genera le della Prevenzione;

VISTE le Determinaz ion i de lla Direzione Regionale Salute ed Integrazione Sociosanitaria n.

G06 187 del 28/04/2014, n. G06968 del 13/05/2014 e G0954 1 del 3/07/2014 relative all' Istituzione

del Gruppo di Lavoro Regionale Tecnico di supporto alla Direzione per le attività previste nei

Programm i Ope rativi 2013-2015 sulla Rete Oncologica , con il compito di riorga nizzare l' offerta

ass istenziale regionale per le persone affette da patologie tumo rali, dettagliando le reti assistenzia li

di quei tumori a maggiore prevalenza ed impatto ass istenziale;

VISTO il Decreto del Commissario ad Acta n. U00376 del 12 nove mbre 20 14 recante
"Riorganizzazione dell'Ass istenza Territoriale e la med icina d' iniziativa, in attuazione del
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DECRETO N.~/~'-

IL PRESIDENTE IN QUALITA' DI COMMISSARIO AD ACTA

(deliberazio ne del Consiglio dei Ministri del 21 marzo 2013)

protoco llo d 'i ntesa del 23 luglio 20 14, Atto di recepimento dell'accordo con i medici di medicina
generale" ;

VISTO il Decreto 2 aprile 2015, n. 70 del Ministero della Salute recante "Regolamento recante

definizione degli standard qualitativi , strutturali. tecnologici e quantitativi relativi all'assistenza
ospeda liera" ;

CONS IDERATO che, il documento allegato "Rete assistenz iale tumore del polmone nel Lazio" a

cura del Gruppo di Lavoro Regionale, parte integrante e sos tanziale del presente provvedimento, si

pone, tramite la riorga nizzazione della rete, l'obiettivo di fornire una rispos ta ai diversi bisogni

ass istenziali della persona in tutte le fasi dci percorso assis tenziale, ass icurando in particolare la

temp estività de lla diagnosi e l' accesso ai tratt amenti integrati più efficaci;

CONSIDERATO che, all' interno del documento allegato, è previsto che ciascuna Azienda deve

nomin are un Referente per la rete oncologica del tumore del polmone, responsabile della stesura di

un Piano Operativo, che deve essere redatto entro 3 mesi dall' emanazione del presente

provvedim ento e approvato da parte della Direzione Salute e Integrazione Soeiosanitaria;

ATTESA la necess ità di adottare il documento tecnico allegato denominato "Rete assistenziale

tumore del polmone nel Lazio", parte integrante e sostanziale del presente provvedimento;

DECRETA

per le motivazioni espresse in premessa che si intendono integra lmente richiamate:

- di adottare il documento tecnico allegato , parte integrante e sostanziale del presen te

provvedimento, denominato " Rete assistenziale tumore de l polmone nel Lazio", ai sensi del DCA n.

U00247/20 14.

- d i dare mandato a ciascuna Azienda di nominare un Referente per la rete oncologica del tumore

del polmone, responsabile della stesura del Piano Operativo, che deve essere redatto entro 3 mesi

dali' emanaz ione del pre sente provvedimento e approvato da parte della Direz ione Salute e

Integrazione Sociosanitaria.

Avverso il presente provvedimento è ammesso ricorso giurisdizionale innanzi al Tribunale

Amm inistrativo Regionale del Lazio nel termine di giorni 60 (sessanta) dalla sua pubblicazione,

ovvero, rico rso straordi nario al Capo dello Stato entro il termine di giorni 120 (centove nti) dalla sua

pubblicazione.

04 SET. 2015Roma, 11 _.",,"_,_""'''''''''111'''
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ALLEGATO

Rete assistenziale tumore

del polmone nel Lazio

Documento a cura del Gruppo di Lavoro Regionale di supporto alla Direzione Regionale

Salute ed Integrazione Sociosanitaria per le attività previste nei Programmi Operativi 2013-2015

sulla Rete Oncologica.

Si ringraziano per la collaborazione e il con tribu to fornito: Marco Rosselli D el Turco, Erino A.
Rendina , Federica Prota, Laura Camilloni, Cristina Giliberti.
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PREME SSA

Co n il D CA n. 59/2010 è stata programmata la rete oncologica del Lazio per i tumori solidi. Il

mod ello organizzati,·o disegnato ha previsto la presenza di un Cent ro di Riferime nto per ciascuna delle

quatt ro aree territoriali in cui era stata suddivisa la Regione a cui afferiscono strutture spoke ed Unità di

chirurgia per alcune specifiche neoplasie. Il D ecreto prevedeva, inoltre, un Coordinamento regionale il

quale ha redatto alcuni documenti su crite ri di app rop riatezza diagnostico -terapeutici per diverse

neoplasie (Rete Oncologica del Lazio: "Criteri di appropriatezza diagllostico.terap",tid', Coordinato re

Scien tifico F. Cognetti. 2010).

Nell'ambito dei Programmi Operativi 2013-2015 (DCA 247/2014) e della nuova

riorganizzazion e della rete ospedaliera (DCA 412 /2014) è stato costituito un G ruppo di lavoro

suil'o nco logia (Det. regionali n. 6187/2014, n. 6968/2014 e n. 9541/2014) con il compito di

riorganizzare l'offerta assistenziale regional e per le persone affette da patologie tumorali, dettagliando le

reti assistenziali di quei tumori a maggiore prevalenza ed impatto assistenziale (con il DCA 38/2015 è

stata rivista la rete assistenziale per il Tumore della Mammella).

N el Decreto del 2010 si sottolineava l'importanza di effettuare il trattamento chirurgico per

tumore del polmone in centri specializzati in grado di svolgere trattamenti in tegrati di elevata

specializzazione, definendo come volume minimo di attività un numero di interventi superiore a 100

casi l'anno .

Alla luce delle più recenti eviden ze scientifiche, che sottolineano la necessità di un approccio

muitidisciplinare nella gestione del tumore del polmone, la riorganizzazione della rete contenuta nel

presen te documento si pone l'obiettivo di fornire una risposta ai diversi bisogni assistenziali della

person a in tutte le fasi del percorso assistenziale, assicuran do in particolare la tem pes tività della diagnosi

e l'accesso ai trattamenti integrati più efficaci. Il documento non descrive la fase delle cure palliative, già

oggetto di un Decre to commi ssariale (DCA 84/ 20 10 La Rete Assis tenziale di Cure Palliative della

Regione Lazio), al quale si rimanda.

Cenni di epidemiologia

I dati AIO ;\!-ARTUM stima no in Italia la presenza di circa 75.000 persone con diagnosi di

tumore del polm one (3,4% di tutte le diagnosi di tumore maligno). La prevalenza risulta essere

maggiore negli uomini di età maggiore di 75 ann i (1.000 casi ogni 100.000 abitanti) e nelle donne con

età oltre i 75 anni (190 casi ogni 100.000 abitanti). La prevalenza è leggerm ente maggiore nelle regioni

del Nord-O vest (250/100.000 tra gli uomini e 83/100.000 tra le donne), rispetto a quelle del Nord-Es t

2

Pagina 6 123



(212/100.000 uomini e 72/100.000 donne), del Centro (223/100.000 uomini e 68/100.000 donne) e del

Sud-Isole (156/100.000 uomini e 34/ 100.000 donne).

Il tumore del polmone è diagnosticato più frequentemente negli uomini rispetto alle donne.

Sempre secondo le stime contenute nel rapporto AIOM-ARTUI\! del 2014, le nuove diagnosi di

tumore del polmone incidono per il 30% nel genere femminile ; rappresentano 1'11% di tutte le nuove

diagnosi di tumore nella popolazione generale (15% negli uomini e 6% nelle donne). Risulta meno

frequente tra gli uomini di età inferiore ai 50 anni (5% di tutte le diagnosi di tumore maligno) e

rappresenta il terzo tumore, per incidenza, negli uomini di età compresa tra 50 e 69 anni (15%). Nelle

donne è raro prima dei 49 anni e rappresenta il 6% di tutte le neoplasie tra i 50 e 69 anni e il 7% nelle

donne di età maggiore di 70 anni.

N ella regione Lazio è presente un unico registro tumori per la provincia di Latina mentre non

sono disponibili fonti affidabili per la stima della incidenza e della prevalenza del tumore maligno del

polmone per l'intera regione. Utilizzando i tassi stan dardizzati pre sen tati nel rapp orto I\ IO I\!-AIRTU I\!

del 2014 sulla pop olazione ISTAT 2013 della regione Lazio sono stati stimati circa 3.600 casi incidenti e

7.900 casi prevalenti (75% uomini e 25% do nne) .

Prevenzi one

Come noto fin dagli anni '50 (I) , il fumo di tabacco è una delle principali cause di tumore

polmonare, con un rischio relativo che è da lO a 30 volte superiore nei fumatori rispetto ai non

fumatori in relazione al numero di sigarette consumate, all'età di inizio e al tipo di sigaretta fumata. Si

stima che il rischio cumulativo nei forti fumatori di ammalare di tumore polmonare sia di 1 su 9 (2).

Peraltro il fumo di tabacco è il più importante fattore di rischio modificabile e si stima che fino al 20%

di tutte le cause di mo rte per tumore potrebbero essere evitate con l'eliminazione del fumo di tabacco

(3,4). Oltre a questo, sono oggi dimostrate e ben conosciute importanti situazioni di rischio legate a

esposizioni professionali, in particolare ~ nota la relazione con l'esposizione alle fibre di amianto che

continuano a rappresentare un graye pericolo ed una importante fonte di giusta preoccupazione.

Lo IARC identifica, oltre all'amianto, una serie di sos tanze cancerogene come arsenico, berillio,

cadmio, clorometil, cromo, nickel, radon, silicio, and cloruro di vrinile: si stima che queste sostanze

siano responsabili del 10% nell'uomo e del 5% nelle donne delle morti per tumore al polmone (5).

Va inoltre sottolineato che il tumore del polmone è quello a maggiore letalità ed interventi per la

riduzione del fumo si sono dimostrati efficaci per ridurne significativamente l'incidenza e quindi la

mortalità: ad esempio si calcola che grazie alla progressiva riduzione dell'abitudine al fumo nei maschi

americani la mortalità sta riducendosi del 2% / anno) e che la cessazio ne dal fumo dimezza in circa lO

3
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anni il maggior rischio dei fumato ri. D 'altra parte la so pravvive nza a 5 anni nei casi incidenti non supera

valori del 10-15 % a 5 anni, in linea con i dati proven ienti dai principali paesi occidentali e USA. Q uesto

dato è particolarm en te preoccupante se si confronta co n i valori di sopravvive nza a 5 anni raggiunti per

altre princ ipali neoplasie come il tumore al colon (oltre 60%) e il melanoma, i tumori alla prostata e alla

mammella (oltre 90%).

Al mo mento, con una proporzione di fumator i nella nostra popolazione pari a circa il 21 %

(27,5% nei maschi e 16,5 nelle femmine), è prioritario co ncen trare l'impegno in iniziative dirette alla

cessazione del fumo e ad aiutare le perso ne, i giovani in particolare, a non iniziare a fumare.

In attesa di nuovi progressi in ambito terapeutico, basate in partico lare sulla identi ficazione di

sottogruppi che beneficiano di terapie specifiche, è evide nte che si sia data particolare importanza anche

a strategie di prevenzione secondaria (screening) nei sogget ti a rischio, facilmente identificabili nei forti

fum atori. I primi studi controllati condotti negli anni '70 hanno evidenziato che un controllo annuale

con esame citologico dell'escreato e radiografia del torace è in grado di anticipare anche di molti anni la

diagnosi di alcune neoplasie polmonari (probabilmente a lent a crescita), senza però ridurre la mortalità

rispetto a popolazio ni di co ntrollo, tr adu cendosi quindi esclusivamente in un risc hio di sovradiagnos i

(6). Questi risultati hann o, in un primo tempo fatto abbandona re iniziative di screening di popolazione ,

in seguito rivalutate a seguito della dimostrazione dallo stud io ELCAP che la TC spirale ha una

sensibilità notevolmente superiore alla radiografia del torace (7).

Attualmente sono disponib ili i risultati dello studio contro llato amencano Nationa! Lung

Screening Trial (N LST) , nel quale oltre 50.000 soggetti ad alto rischio per tumore del polmone sono

stati rand omizzati a eseguire un controllo annuale con TC iersns Radiografia del torace. Lo studio ha

evidenziato dopo tre passaggi di screening una riduzione di mortalità del 20% (95% IC, 6.8 to 26.7;

.p 0.004) nei soggetti controllati con TC ed è stato interrotto per evidente beneficio (8).

l risultati di altri due studi controllati europei (studio DANTE e studio danese DLCS1) ,

pubblicati ad oggi (9-14), non dimostrano al momento alcun a riduzion e mortalità specifica, anche se la

bassa potenza statistica ed un follow-up troppo breve impe discono di trarre conclusioni definitive. Altri

studi sono ancora in corso , come quello olande se NELSON (l O) , e l'analisi combinata degli studi

europei sarà interessante per un confronto con lo studio americano, nel quale il gruppo di controllo

eseguiva una radiografia del torace (11). D 'altra parte va ricordato che la procedura di screening con TC

a bassa dose è complessa e costosa per l'elevato tasso di richiamo , la difficoltà a dirim ere il dubbio

diagnostico in lesioni polmonari al di sotto di 1 cm, la necessità di ricorrere frequentemente a stretto

follow-up o a procedure diagnostiche invasive. Inoltre, fin dagli studi degli anni '70, con radiografia del

torace co no sciamo il poten ziale risc hio di sovradiagnos i, non ancora quantificabile co n esattez za nei

nuovi studi per il limitato periodo di follow-up (12).
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Preme quindi ripor tare su questo tema dello screening del tumore del po lmo ne le conclusioni

co nten ute nel Piano Nazionale Prevenzione 2010-2012 (13).

• l\ TesSIIII Paese ellropeo e fJeSS/IIIO Regione italiana banno attila/mel/te modificato lepropn'e linee guida che, iII

accordo aUI le raaomandaeioni 1Ja~ollali , SOIlO concordi lIello scoraggiare attùità di diagl/osi precoce C01/ RX

torace.

• Le illi~aliw proposte nel/'ambito del Sistema Sanitano i\!a!:jona/e sono tl/tte di ricerca, sia come studi

randomi!\."ot/: sia come progetti dimostratlri]osserraeionah, e presedono qllindi l'approl 'a~o'/e da parte dei

comitati elid e il consenso irformato dei soggetti indusi. UI/a modifica delle raccomallda~jol1i rùbiede nna

vallltajolle di beahb teclJflology assessment cbe potrà IItili,-,-are anche i risultati dei prillcipali studi

ralldomi!\.!\.ati europei.

• Allo stato attuale de/le CO /IOSce/l!(f lo screeJling per il filmore del poImone con Cf scan a bassa dose delle essere

scoraggiato al di[uori di progetti dimostrativi cbe siano avviatida centri di eccellenza in diagllostica polmonare e

ton protocolli di ricerca adeguati.

IL PERCORSO ASSISTENZIALE

Il tumore del polmone deve essere affrontato, indipendentemente dallo stadio di malattia, in

modali tà interdisciplinare nell'ambito di una Unità di Diagoosi e Terapia (L lflg UniI). Diversi studi

osservazionali infatti hanno documentato che pazienti, seguiti dall'esordio dei sintomi da un team

composto da più specialisti, ricevono un trattamen to più appropriato, in grado di determinare, seppur

in un numero limitato di casi, la guarigione. In ambito nazionale sono stati presi come riferimento un

documento del Ministero della Salute (15), le Linee guida N eoplasie del Polmone dell'AI Ol\l (16) ed il

PDTA del Dipartiment o Interaziendale Provinciale di O ncologia di Mantova (17).

La definizione di un percorso diagoostico-terapeutico condiviso, la costituzione del "Disease

Management Team" (D;\1T) e l'iden tificazione di Centri di Rifetimento ha prop rio come obiettivo

primario quello di offrire al paziente nel tempo più breve possibile la miglior scelta terapeutica.

Il ptimo sospetto diagoostico di una neoplasia polmonare viene frequentement e formulato dal

Medico di Medicina Generale (l\ll\IG) o da uno specialista sulla base di una radiografia del torace e di

un success ivo esame Te, anche se una buona parte di pazienti giunge all'osservazione del medico

accusando già sintomi sistemici.

Le più com uni modalità di presentazione clinica in pazienti affetti da neoplasia polmonare sono:

lesione perife rica solitaria

5
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atelettasia polmonare (con/senza versamento pleurico)

lesione addensante ilare con/senza in filtrazione del mediastino, senza segni di metastasi a distanza o

di versamento pleurico

lesione metastatica singola o multiple a distanza

versamento pleurico,

La persona con sospetto clinico strumentale (Rx torace; eventuale TAC torace) di neoplasia

polmonare localizzata o con evidenza radiografica o clinica di tumore del polmone metastatico va

inviata, dal suo MMG, dallo specialista territoriale o ospedaliero, al D l\IT di prossimi tà che costituisce la

porta di ingresso nel percorso assistenziale (la funzione di DMf è svolta anche dai Centri di

riferimento) .

Per accedere al DMT il medico inviante richiede di attivare il PAC ("Visita per PA C P2357

diagnostico addensamento po/mol/are"), con priorità "breve" . La visita, effe ttuata da uno dei componenti del

DMT afferente alle discipline di riferimento del PAC, deve essere eseguita entro 7 giorni dalla

prenorazione; in seguito a tale visita lo specialista decide rà l'attivazione del PAC.

N el DMT verrà dunque effettuata la presa in carico, con l'ausilio del Case Manager dedicato,

per la programmazione del completamento della diagnosi e stadiazione. Sarà possibile effettuare: la

broncoscopia con biopsia o bio psia trans-toracica con esame cito-is tologico, esami ematici ed eventuale

TAC total Body. In cons iderazione della diversa strategia terapeutica da impiegare in funzione delle

caratteristiche biologiche della neop lasia metastatica, si raccomanda in questi casi l'acquisizion e di una

quantità di tessuto sufficiente ad effettuare i test moleco lari.

Se il medico che esegue la prima visita ha il sospetto o la certezza che il paziente abbia una

neoplasia del polmone metasta tica deve richiedere, contestualmente all'esame isrologico, le indagini

molecolari. Tali esami devono essere eseguiti en tro 15 giorni, compresa la rispos ta dell'esame istologico

e le valutazioni di biologia molecolare, ove necessarie.

Le prestazioni diagnostiche che non possono essere erogate dal D MT di prossimità devo no

essere prenotate dal Case Manager presso il Centro di Riferimento del DMT.

Una volta completato l'iter diagnostico tutti i casi devono essere discussi all'interno del DMT.

• I casi in stadio I-II -III A-IIIB devono essere discussi con il Centro di Riferimento. Le riunioni

devono avere cadenza settimanale. D urante la riunione viene deciso il piano terapeutico e le sedi

dove questo verrà effettuato.

O Resta inteso che l'intervento chirurgico può essere effettuato solo nel Centri di

Riferimento.
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o La pianificazione dei trattamenti altern ativi o che precedono la possibile chirurgia per gli

stadi !IlA , I!I B (chemio terapia neoadiuvante , chemio/radioterapia neoadiuvante,

chemio/radio terapia esclusiva) sarà deci sa dal DI\IT insieme al Centro di Riferimento. I

trattamenti pot ranno essere effettuati nel CR e/o in altre sedi prossime al paziente

(D l\IT o altre str utture aziendali oncologiche collegate co n il D I\IT stesso). Dalla

decisione di eseguir e l'intervento chirurgico, all'intervento stesso, o all'inizio del

trattamento chernio e/o radioterapico non devono trascorrere più di 30 giorni.

o Il paziente che ha eseguito l'intervento chir urgico verrà rinviato al DI\IT di prossimità

co n completa relazione clinica ed esame istologico. L'iter successivo (eventuali

trattamenti successivi e/o il follow-up) sarà ridiscusso con il Centro di Riferimento.

o Dopo il trattamento di chemioterapia neoadiuvante, chemio/radio terapia neoadiuvante

o chemio/ radio terapia esclusiva, ovunque eseguito, il caso verrà ridiscusso dal DI\IT

con il Centro di Riferimento, per decidere l'iter successivo (int ervento chirurgico,

follow-up o ulteriori trattamenti).

• Per i casi In stadio IV metastatico il Dl\IT, dopo discussione collegiale interna, decide l'iter

terapeutico ,

e N ei pazienti con istotipo adenocarcinoma, prima di iniziare il trattamento di I linea

m etastatica va at teso il refer to della biologia molecolare, al momento EGFR e ALK.

O Il pazie nte in stadio IV può essere avviato ad un trattamento sistemico presso il D I\IT o

presso altre strutture aziendali oncologiche collegate con il Dl\IT stesso o discusso con

il Cen tro di Riferimento, in maniera particolare per i pazienti in buone condizioni

cliniche generali.

o I casi oligometastatici e/o oligoprogressivi, non appena identificati, dovranno essere

obbligato riame nte discussi co n il Centro di Riferiment o per la valutazione della miglior e

strategia terapeutica integrata.

O Il DI\IT e il Centro di Riferimento devono essere mensilmen te aggiornati sui Protocolli

Sperimentali con farmaci innovativi attivi nella Regione e anche su tutto il territorio

nazionale, per valutare la miglior scelta terapeutica per il pazien te.

o In con siderazion e della recent e letterarura (18) che ha dimostrato un aumento di

so pravvivenza nei pazienti in stadio IV sintomatici con tumore metastatico che hanno

iniziato precocemente un percorso di cure palliative associato alle cure attive, si ritiene

indic ata l'attivazione di "simllitaneolls care" (integrazione tra terapie oncologiche attive, e

cure per il co ntrollo dei sintomi, dal momento della presa in carico del paziente

7



o ncologico. [Spizzichino M. Ministero della Salute - Direzio ne della Programmazione Sanitaria

-Ufficio XI "Cure palliative e terapia del dolore"- 2013]) a partire dalla diagnosi.

O La decisione di eseguire trat tamenti locali palliativi (radioterapia, interventi di chirurgica

ortopedica, interven ti di chirurgia tora cica) sarà valutata dal DMT ed eventualmente dal

Cen tro di Riferimento per ogni singolo caso.

Percorso assistenziale del paziente con sospetta neoplasia polmonare

MMG/Specialista
Sospetta neoplasia

polmonare

Broncoscopi a
Biopsia con prelievo i510109ico
Esami di stadiazione

in eventuale collaborazione con il GR

Stadio IV
metastatieo

Discussione
collegiale DMT

Trattamento
RTe/o CHT

TJllltam ento ancologico
DMT/eltre strutture oncologicheeziendarr

ptecussrc re
colleglal eOMTc onCR t

Centro di Riferimento ------j
Eventuali ulterioriindagini diagnostiche _----_
Piano terapeuticoe sedi di effettuazione

Discus sione
collegiale DMTco" CR

Trettamente an cologico
MT/altre strutture oncologiche

aziendali

0hirUrgia ::>-
NB: Jcentri di riferimento possono essere DMT essistessi

Disease Management Team (DM7)

Le figure pro fessio nali del DMT sono gli specialisti in Pneumologia, O ncologia medica,

Radioterapia oncologica, Radiologia e Ana tomia patologica. Si raccomanda che, compatibilmente con le

esigenze organizzative e le disponibilità locali, ogni D MT disponga di un medico esperto nella cura dei

sintomi (simllltaneolls care), di un nutrizionista clinico e di uno psico-oncologo . Il D JI,fT deve essere

assicurare la possibilità di ricovero in po sti letto ordinari e/oDH di Oncologia o di posti letto di Area

medica a gestione oncologica e di prestazioni ambulatoriali (branca 64).

8
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I Centri sede di DI\IT devono assicurare prestazioni di broncoscopia diagnostica ovvero, in

attesa di disporre di tale risorsa, stipulare app osite convenzioni co n il servizio di en doscopia toracica

co llocato nel proprio Centro di Riferime nto. Resta inteso che anche in questo periodo transitorio il

Case manager dovrà curare l'invio del Paziente al ce ntro di endoscopia transitoriamente convenzionato

e acquisire le risposte.

L'attività di Radio terapia oncologica può essere svolta in convenzione, qualora la struttura ne sia

priva, con il Cen tro di riferimento o con un vicino Dl\IT .

T utte le figure pro fessionali sopra riportate partecipano alla discussione collegiale, con cadenza

se ttimanale .

Ciascuna ASL deve orga nizzare nel suo territorio almeno un DI\IT con i requisiti sopra

riportati, finalizzato alla presa in carico del paziente. E' necessario che il D I\IT abb ia un servizio di

en doscopia toracica in grado di effettuare almeno 100 broncoscopie con prelievo / anno (19).

La struttura, inoltre, deve conve nzionarsi con un laboratorio di genetica m olecolare.

Centro di Riferimento

Il Centro di Riferimento è una struttura ospedaliera co n posti letto di Chirurgia to racica e di

Oncologia (DCA 412/ 2014), un numero di interventi per neoplasia polmonare pari a 150 pe r anno (20

21) (in fase iniziale 100, con veri fica della soglia di 150 nel 2016), al cui interno ve ngo no svolte le

seguenti attività:

radiot erapia oncologica (comprese tecniche II\IRT, IG RT , Stereotassi)

radiologia (diagnostica e in terventistica)

pneumologia/ endoscopia toracica (diagnostica con accertamenti biop tici)

en doscopia interventi stica con strumen to rigid o

fisio terapia respiratoria

terapia del dolore

simnltaneous care

nutrizio ne clinica

anatomia patologica

laboratorio di biologia molecolare (in convenzione in eventuale nuovo assetto regionale)

counselling psicologico

medicina nucleare (anche in conven zione).

9
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Devon o essere inoltre presenti le seguenti figure profe ssionali: case manager, data manager,

infermiere di ricerca. Gli specialisti in Pneumologia, Oncologia medica, Radio terapia oncologica,

Radiologia, Anatomia patologica e Chirurgia toracica parteci pano stabilmente alla discussione collegiale

con cadenza settimanale (aperta eventualmente anche agli altri specialisti del Dl\!1).

Le discussioni co llegiali con il D l\IT afferente possono avere cadenza quindicinale.

I Centri di riferimen to hanno anche la funz ione di D l\!T.

I DMl" e i CR sono responsabili del percorso assistenziale per i casi che necessitano di cure

palliative, garantendo la continuità assistenziale con le relative strutture (vedi DCA 84/2010).

D i seguito è ripo ttato il numero di interventi per neoplasia polmonare per struttura ospedaliera

regionale (Tabella l). La selezione riguarda tutti i ricoveri in regime ordinario, avvenuti in strutture della

regione Lazio, con dimissione tra il I ? gen naio 2014 ed il 31 dicembre 2014, co n diagnosi principale o

secondaria di tumore maligno del polmone primitivo o secondario (ICD -9-Cl\! 162.2, 162.3, 162.4,

162.5, 162.8, 162.9, 197.0) ed intervento principale o secondario di asportazione locale di tessuto del

polmone, resezione segmentale del polmon e, lobectomia polmonare, pneumectomia completa,

dissezione radicale delle stru ttu re toraciche, altra asportazione del polmone.

Circa 1'82% degli interventi chirurgici viene effettuato nelle strutture dotate di PL di Chirurgia

toracica, ma solo in 5 di esse in numero maggiore a 100 interven ti l'anno.

Sono riportate in neret to le strutture con adeguato numero di interventi e do tate di posti letto di

Chirurgia to racica e di Oncologia.

Tabella 1 - Distribuzione per struttura degli interventi ch iru rgi ci p er tumore del polmone,

Lazio 2014, Fonte SIa

Struttura Interventi chirurgici (N)

AU S. Andrea 271
AO S. Camillo 262
IRCCS Regina Elena 258
PU A. Gemelli 235
AD Umberto I IDI
PU Campus Biomedico 63
O sp. S. Eugenio 31
Osp. S. Pertini 30
CC Qui sisana 30
AO S. Filippo Neri 26
CC Pio XI 22

AU Tar Vergata 19
Altre strutture (n. 13) < 19

LAZIO 1398
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LA RETE REGIONALE

Nella Tabella 2 è pre sentato il nuovo assetto della rete per le 12 Aziend e Sanitarie Locali: sono

pr evisti 5 Centri di riferimen to con i relativi DMT afferenti . Il collegamento del Dl\lT al Centro di

riferimento si basa su un criterio geografico di pro ssimità o su pre esisten ti e consolidati rapporti di

consulenza e collaborazione . Rispetto all'assetto programmato, le D irezioni Aziendali, preVIa

autorizzazione regionale, po ssono stabilire collegamenti operativi del!dei proprio/i D l\1T con un

Centro di riferimento differen te.

T abella 2 - NUOVO ASSETTO RETE ONCOLOGICA PER IL T UMORE DEL POLMONE

ASL Nod o dI rete 'stru tt ur a Comune Accordo di conVf'rnione

AD 5 GIOVANNI ADDOLORATA ,~.

DMT
' MA

S G CALIBITA fBF ,~.

Centro di riferimento POLICLINICO UMBERTOI ,~.

DMT
SANDRa PERTINI ,~.

' M' AOU P1V ,~.

Centro di riferimento POLICLINICO UMBERTOI

'MC
DMT CAMPUS BIOMEDICO ,~.

Centro di rif erimento "O ,~.

DMT G.8. GRASSI Rorna
' MD

Centro di riferimento AD SCAMillO FORLANINI ,~.

S. FILIPPO NERI Rorna
DMT

'ME S PIETRO FBF ,~.

POLICLINICO A GEMELLIE cr.c. gene
Centro di riferimento

AQU SANT'ANDREA ,~.

DMT SANPAOLO Cfvitavecchia

' Mf AOU SANT"ANDREA

Centro di riferimento
POLICLINICOA GEJVEtLl Ec.re.

L PARODI DELFINO Colleferro
DMT

'MG SAN GIOVANNI EVANGELISTA Tivoli

Centro di riferimento "O
POLICLINICO UMB ERTO I

OMT SAN GIUSEPPE
Marino

' MH OS? ANZIO-NrnUND
Anzio

Centro di riferimento
ADU SANT'ANDREA

"O

FR
DMT SS.TRINITA' So.

Centro di riferimen to
ADS CAMilLO FORLANINI

DMT S. JlMRIA GORETTI latina

LT
AD S CAMILLO fORLANI NI

Centro di ri ferimento

S CAMILLO DE LELlIS Rieti
OMT

RI
AOU SANT'ANDREA

Centro di riferimento
POLICLINICO A GEMELLI E c.r.c.

DMT 6ELCOLLE Vitetbo

vr AOU SANT'ANDREA

Centro di riferimen to
POLICliNICO A GEMELLI E C,l,C.
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Strumenti ed indicazionip er l'implementazione e m onitoraggio della rete

o Il coordinamento della rete è assegnato alla Direzione Salute e Integrazion e Sociosanitaria 

Area Programmazione rete ospedaliera e ricerca Regione Lazio, con il contributo del "Cmppo di

Lavoro Regionale Tecnico di SIIPporto alla Direi!one Regionale Salllte ed IlItegra'{Ìone Soaosanitaria per le

attività previste neiProgrammi Operativi 2013-20 15 snlla Rete Ollcologicd' (Determinazioni 6187/2014,

6968/2014 e 9541/2014).

o Ciascuna Azienda deve no minare un Referen te per la rete oncologica del tumore del polmone,

responsabile della stesura di un Piano Operativo nel quale siano definiti: il percorso

assistenziale aziendale; le strut ture della rete e i relativi collegamenti funzionali intra ed inter

aziendali; i par tecipanti alla discussione collegiale; il rapporto con l'assistenza distrettuale - in

particolare prevedendo il coinvolgimento dei MMG , dell'assistenza do miciliare e l'attivazione

precoce delle cure palliative - ed il coinvo lgimento delle Associazioni di Volon tariato in

Oncologia e delle Associazioni dei pazienti. Il Piano Operativo deve essere redatto entro 3 mesi

dall'emanazione del presen te provvedimen to e approvato da parte della Direzione Salute e

Integrazione Sociosanitaria.

o L'implementazione della rete sarà oggetto degli obiettivi assegnati ai D irettor i generali.

o Ciascuna Azienda deve organizzare degli incontri fra DlvlT, Centro di riferimento aziendali e

lvlMlvlMGG per l'implementazione del percorso assistenz iale.

o L'utilizzo dei Pacche tti Ambulatoriali Complessi a cura delle D irezioni Aziendali, che

consentono l'effettuazione di tutti gli esami necessari all'appro fondimento diagnos tico, alla

stadiazione e rivalutazione in un percorso coordinato da parte di un unico referente, in tempi e

cos ti contenuti: PA C 1'2357 diagllo,-tico per l'addensamento polmollare,-PAC 1'162 per la r!valllta'{Ìolle ed

iljol101v-lIp di neoplasia polmonare (DGR 114/ 2008) (Appendice).

o E' previs to un monitoraggio periodico di indicatori di processo ed esito (programma

P.Re.Val.E .)
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APPENDICE

PAC DIAGNOSTICO PER L'ADDENSAMENTO POLMONARE (P2357)

Disciplina di riferimento

Oncologia, Pneumologia, Medicina generale, Malattie infe ttive e tropicali.

R azionale

La corretta diagnosi differenziale della natura di un addensamento polmonare è indispensabile per un

adeguato percorso terapeutico. Un PAC mirato rapp resenta una modalità "alida sia sotto il profilo

organizzativo che clinico per effettuare prestazioni in un regime appropriato , quand o si rendano

necessarie più indagini in un stretto arco di tempo.

T ipologia di p azienti

Sogge tti gestibili ambulatorialmente con un addensamento polmonare di origine da determinare.

Composizione

Per configurarsi il PAC Diagnostico per l'Addensamento Polmonare devono essere erogate almeno -+

prestazioni tra quelle sottoindicate (le analisi cliniche, indip endentemente dal loro num ero , vengono

conteggiate come una singola prestazione). La definizion e del programma diagnostico viene effettuata

dal medico referente sulla base delle necessi tà cliniche del paziente. Nel PAC non posso no rientrare

prestazioni non comprese nell'elenco sottostante. Le prestazioni dell'elenco, ad eccezione di quelle della

branca 00 -laboratorio analisi, possono essere eroga te una sola volta nell'ambito del PAC.

Codic e Prestazione TariITa
P2357 Visita e gestione del PAC

89.01 ANAJ\.INEs r E VAU rr AZIONE, DEFlNITE BREVI Storia e valutazione abbreviata, visita successiva a lla pr ima. € 12.91

89.7 VISITA GENERALE Visita specialistica, prima visita Escluso: visita neurologica (89.13), visita ginecologica € 20,66(89.26), visita oculistica (95.02)

33.22
BRONCOSCOPIA CON FIBRE OTTICHE Tracheobroncoscopia esplorativa Escluso: Broncoscopia con biopsia

€ 82,63(33.241
BIOPSIA BRONCHIALE [ENDOSCOPICA] Broncoscopia (fibre ottiche) (rigida) con: biopsia esfoliativa del

33.24 polmone brushing o washing per prelievo di campione biopsia asportativa Escluso: Biopsia percutanea del polmone € 129,11
diversa da Quellaesfoliativa

87.03 TOMOGRAFIA COMPlITERlZZATA (Te) DEL CAPO TC del cranio [sella rurcìca, orbite] TC dell'encefalo € 83,15

87.03.1
TOMOGRAFIA COMPlffERlZZATA (Te) DEL CAPO, SENZA E CON COl'o'TRASTO Te del cranio [sella

€ 1ll,76rurcica. orbitel Te dell'encefalo

87.41
TOMOGRAFIA CQ~fPlITERIZZATA (Te) DEL TORACE Te del torace [polmoni, aorta toracica, trachea,

€ 86.25esofago. sterno, coste, mediastinol

87.41.1
TQMOGRAFIA COMPlITERIZZATA (Te) DEL TORACE, SENZA E CON comRASTO Te del torace

€ 137,89
[polmoni, aorta toracica, trachea, esofago, sterno. coste, mecliasti nol

87.44.1 RADIOGRAFIA DEL TORACE DI ROlTfINE, NAS Radiografia standard del torace [Teleradiografia, Telecuorel
€ 15,49(2 oroiezionil

88.01.1
TOMOGRAFIA COMPlITERIZZATA (TC) DELL'ADDOME SUPERIORE Incluso: Fegato e vie biliari, pancreas,

€ 88,31milza, retroperitoneo, stomaco, duodeno tenue, erandì vasi addominali, reni e surreni
TOMOGRAFIA COMPUTERIZZATA (TC) DELL'ADDOME SUPERIORE. SENZA E CON CONTRASTO

88.01.2 Incluso: Fegato e vie biliari, pancreas, milza, rerroperuoneo, stomaco, duodeno, tenue, grandi vasi addominali, reni e € 140,99
su rreni

88.74.1
ECOGRAFIA DELL'ADDOME SUPERIORE Incluso: Fegato e vie biliari, pancreas, milza, reni e surreni,

€ 43,90
retroocrironeo Escluso: Ecografia dell'addome completo (88.76.1)

89.37.2 SPIROMETRIA GLOBALE € 37,18
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89.52 I ELE TTROCARDIOGR AMMA € I l ,62

92. 15. 1 SCINTIGRAFIA POL MO NARE PERF USIONALE (6 proiezioni) € 68,48

Analisi cliniche
89.65. 1 EMOGASANALISI ARTE RIOSA SISTE MICA Emogasa nali si di sangue canillar e o arter ioso E 13,69

90.04.5 ALA NIN A AMIN OT RANS FERAS I ALT) (G PT) SI E 2,88

90 .09 .2 ASPART ATO AM INOTRANSFERASI (AS T) (GOT) [SI E 2,88
90. 11.4 CALC IO TOT ALE ISlU /d €2,78

90 .13.3 CLO RURO rSlU/dU E2,78
90. 15.4 CREAT INCHINAS I (C PK o CK) € 1,96

90. 16.3 CREATIN INA SfU/dUl La El,56
90.22.3 FE RRITINA [P/(Sg)E,) E 19,1I

90.23.5 FOSfATASI ALCALINA € 2,56

90. 25.5 GAMM A GLUT AMIL TR ANSPEPTIDA$r (gamma GT) [S/V] E 2,5 6

90 .27.1 GLUCOSIO S/PlU/dUfLal € 1,70
90.29.2 LATTATO DEIDROGENASI (LDH) rS/F El,56
90.37.4 POTASSIO [SIUld Ul(Sg) E,] €2.78
90.38.4 PROTEIN E (ELETTROFORESI DELL E) IS Incluso: Dosa ggio Proteine tota li € 5,96

90 .40.4 SODIO [SlU/d Ul(S g)E,] € 2,78

90 .42 .1 Tl REOTROPINA TS H) € 19,1 I

90.44 .1 URE A SIP/Uld € 1,70

90 .44.3 URINE ESAM E CHIMI CO FISICO EMICROSCOPICO E 1,14

90.6 1.4 D-DI MERO EIA) E 8,52

90.62.2 EMOCROMO , Hb, G R, GB. HCT . PLT, IND. DERIV.. F. L. E 3,3 1

90.65. 1 FIBRINOGENO FUNZIONALE € 2,56

90.70.3 INTR ADERMOREAZIO NI CON PPD , CAN DI DA, ST REPTO CHINAS I E M UMP S (Per test) € 5.53

90.75.4 TEMPO DI PROT ROMBINA (PT ) E2,87

90.76.1 TEMPO DI TOMBOPLASTI NA PAR ZI ALE (PTT) € 2,53
90.77.3 TE ST DI STl MOLAZIO NE Ll NFOClT ARIA (Per mìtoge no) E 36,41

90.77.4 TE ST DI STI MOLAZION E Ll NFOCIT ARIA CON ANT IGEN I SPECIFICI € 36,4 1

90 .82 .5 VELOCITA DI SEDIMENT AZIONE D ELLE EMAZIE (VES ) € 1.28

90.93.3 ESA ME CO LTURALE CAMP IONI BIO LOGI CI DIVERSI Ricerca completa microrea nlsm l e lieviti oatoeen ì € 6,47

90 .94 .1 ESAM E CO LTURALE DE L SAN GUE l EMOCOLT URAI Ricerca compl eta mìcrorganìsml e lieviti patoge ni E 6,47

91.02.3 MICOBATTERI IN CM1PION I BIOLOGI CI ESA ME COLTURALE (M el. tradizionale) E 8,62

91.02.4 MICOBATTERI IN CAMPION I BIOLOGICI RICERCA MI CROSCOPI CA (Ziehl-Neels en, Kinyiun) E 1,88

91.39.2 ES. CITO LOG ICO DI ES PETT ORA TO (Fino a 5 vetrini eIa colorazioni) €27.l7

91.43.2 ES. ISTOCITOP ATOLOGICO APP . RES PIRATORIO Bio sia endobronch iale (sed i multiple) E 46,48

90.98.2 M ICETI DA COL T UR A IDENTIFICAZIONE MICROSCOPICA (Osservazione mo rfologica) €2 ,74

91.48.5 PRE LIEVO SAN GU E ARTERIOSO E 5,16

91.49.2 PRELI EVO DI SANG UE VENOSO €0.52

Strutture autorizz ate all'erog azio ne previa comunicazione

Le strutture ospedaliere accreditate per le discipline di riferimento del PAC.

Tariffa

Il PAC vien e remunerato con una tariffa pan alla somma delle tariffe previste dal nomenclatore

regionale per le singole prestazioni effettuate.

Note

La p restazione con co dic e 89 .7, che p uò essere utilizzata per eve ntuali co nsulenze specialistiche, può

essere eroga ta al massimo 2 vo lte.

Eventuali ulteriori accertamenti po ssono essere richiesti, al cii fuori del PAC, a seconda delle con dizioni

cliniche del paziente, ricorrendo all'ambulatorio trad izionale.
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PAC P162 PER LA RIVALUTAZIONE ED IL FOLLOW-UP DI N EOPLASIA

POLMONARE

Disciplina di riferimento

Oncologia, Pneurnologia, Medicina generale che comprenda almeno una UOS di O ncologia.

Razionale

La rivalutazione clinico - radiologica - laboratoristica di pazienti con neoplasia polmonare già

diagnosticata rappresenta un mom ento clinico mul tidisciplinare di notevole imp ortanza per: pazienti

che hanno avuto un trattamento recente (chemio terapia e/o radioterapia e/ o chirurgia) per poter

definire l'ulterior e percorso terapeutico, pazienti che hanno sospeso i trattamenti anrineoplastici e

devono effettuare controlli per follow-up . Un PAC mirato rappresen ta una modalità valida, sia sot to il

profilo organizzativo che clinico, per effettua re prestazioni in un regime appropriato, quando si

rendano necessarie più indagini in un stretto arco di tempo , senza ricorrere al ricovero.

Tipologia d i pazienti

Soggetti con pregressa diagnosi e trattamen to per neoplasia polmonare, gestibili arnbulatorialmente, per

i quali sia necessario valutare lo stato di malattia.

Composizione

Per configurarsi il PAC Rivalutazione e Follow-up di Neoplasia Polmonare devono essere erogate

almeno 4 prestazioni tra quelle sotto indicate Oe analisi cliniche, indipendentemente dal loro numero,

vengono conteggiate come una singola pre stazione). La definizione del successivo programma

terapeutico viene effettuata dal medico referente sulla base delle necessità cliniche del paziente. N el

PAC non possono rientrare prestazioni non comprese nell'elenco so ttos tan te. Le prestazioni

dell'elenco , tranne quelle della branca ()() - laboratorio analisi, possono essere erogate una sola volta

nell'ambito del PAC.
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Codice Pre stazione TarilTa
P162 visita e eestìone del PAC € 25.00
89.0 1 ANA~fNESI E VALlJT AZIONE. DEFI NITE BREVI Storia e valutazione abbreviata, visita successiva alla prima . € 12,91

89.7
vlsrrA GENERALE Visita specialistica, prima visita Escluso: visita neurologica (89.13) , visita ginecologica

€ 20,66(89 .26). visita oculisrica (95.0:n

33.22
BRONCOSCOPIA CON FIBRE OTTICHE Tracbeobrcocoscopìa esplorativa Escluso: Broncoscopia con biopsia

€ 82.63{33.24l
BIOPSIA BRONCHIALE {ENDOSCOPICA] Broncoscopia (fibre ottiche) (rigida) con: biopsia esfoliativa del

33.2" polmone brush ing o washìng per prelie vo di campione biop sia asport atìva Esclu so: Biopsia percutan ea del polmo ne € 129,11
diversa da cuella esfoliativa

87.03 TOMOGRAFIA COMPUfERIZZATA ne) DEL CAPO Te del cranio sella rurcica.orbitel Te dell'encefalo € 83,15

87 .03.1
TOMOGRAFIA COMPUTERlZZATA (TC) DEL CAPO, SENZA E CON CONTRASTO TC del crani o [sella

€ 133,76
rurcica. orbitel TC dell 'encefalo

87.0 3.8 TOMOGRAFIA COMPUTERIZZATA (TC) DEL COLLO, SENZA E CON CONTRASTO TC del collo
€ 133,76

lahiandole salivanotiroide-paratiroldi. faringe, lar inge, esofago cervica le]

87A I
TOMOGRAFIA CO~tPlJfER1ZZATA (TC) DEL TORAC E TC del torace [polmoni, aorta toracìca, trachea,

€ 86.25esofago, sterno, coste. medìa srìnol

87.4 1.1 TOMOGRAFIA Cm,lPlJfERIZZATA (TC) DEL TORACE. SENZA E CON CONTRASTO TC del torace
€ 137,89

[polmoni. aorta toraclca . trachea , esofa go. sterno, coste, medìasunol

87.44. 1
RADIOGRAFIA DEL TORACE DI ROlTTINE, NAS Radi ografia standard del torace [Teleradiografia, Telecu ore]

€ 15,49
(2 proiezioni)

88.0 1.5 TOMOGRAFIA COMPlIfERlZZATA rrc DELL'ADDOME COMPLETO € 115. 17
88.01.6 rOMOGRAFIA COM PUTERIZZATA (TC) DE LL'ADDOME CO~1PLETO. SENZA E CON CONTRASTO € 175,60

88.7 1.4 DIAGNOSTICA ECOGRAFICA DEL CAPO E DEL COLLO Ecografia di: ghiand ole sahvarì, collo per linfonodi ,
E 18,41tirolde-oaranroidì

88.72 .3 ECOCOLORDOPPLERG RA FIA CARDIACA. A rinoso o doeo crova fisica o farmacol oeia € 61,97

88 .74.1
ECOGRAFIA DELL'AD DOME SUPERIORE Incluso: Fegat o e vie biliari, pancreas, milza, reni e surrenì,

€ 43,90rerroreruoneo Escluso: Ecografia de ll'add ome completo (88 .76 .1)
88.7 9. 1 ECOGRAFIADELLA ClIfE E DEL TESSlIfO SOTTOCUTANEO (') € 28,41

88.91.1
RISONANZA tvlAGNETICA NUC LEA RE (RM) DEL CER VELLO E DEL TRONCO ENCEFALICO Incluso :

€ 222,08
relativo distretto vascolare

88 .91.2
RISONANZA MAGNETICA NUCLEARE (RM) DEL CERVELLO E DEL TRONCO ENCEFAliCO, SENZA E

€ 330,02
CON CONT RASTO Incluso: relativ o distretto vascolare
RISONANZA MAGNETICA NUC LEARE (RM) MUSCO LOSCII ELETRICA RM di spalla e braccio [spalla,

88.94. 1 bracci o] RIvI di gomito e avambraccio [gomit o, avambraccio] RM di polso e mano [polso, mano] RM di bac ino RM € 177,66
di articolazione coxo- femorale e femore [artico lazi one coxo-fem

88.95. 1
RISONANZA ~IAGNETICA NUCLEARE (RM) DELL'ADDOME SUPERIORE Incluso: Fegato e vie biliari ,

€ 160,10
milza. pancreas. reni e surreni. retrooern oneo e relativo distretto vas colare

88.95.2
RlSONANZA MAGNETICANUCLEARE (RM) DElL'ADDOME SUPERIORE, SENZA E CON CONTRASTO

€ 249,45
Incluso: Fegato e vie biliari. milza. pancreas , reni e surreni, retrcperitoneo e relati vo distretto vascolare

88 .95.4
RISONANZA MAGNETICA NUCLEARE (RM) DELL 'ADDOME INFER IORE E SCAVO PELVICO Vesc ica e

€ 160,1 0
oelvi maschile o femminile Incluso: relativo distrett o vascolare

88.9 5.5
RlSONANZA MAGNETICA NUCLEARE(RM) DELL'ADDOME INFERIORE E SCAVO PELVICO, SENZA E

E 249.45CON CONTRASTO Vescica e oelvi maschile o femminile Incluso : relati vo distrett o vascolare
89.5 2 ELETTROCARDIOGRAM~tA € Il.62
92.18.2 SClNTlGRAFIA OSSEA O ART ICOLARE € 113,10

Analisi cliniche
89.65. 1 EMOGASANALISI ARTERIOSA SISTEMI CA Emoeasanalisi di sangue capillare o arteri ose € 13.69
90.42.1 TlREOTROPINA rrsn) € 19,11
90.0 4 .5 AlANINA AMINOTRANSFERASI(AlT) (Gl'T) ISIUl € 2,88
90.0 9.2 ASPARTATO AMINOTRANSFERASI(AST (GOT) IS E1 ,88
90. 11.4 CALCIO TOTAlE SlU/dUl € 2.78
90. 13.3 CLORURO [SIU/dUl E 2,78
90. 15.4 CREATINCHm ASI (CPK o CK) € 1,96
90. 16.3 CREATL'IINA [SlU/dUlla] E 2,56
90.18.4 ENOLASI NEURONESPEClFlCA (NSE) € 19,11
90.22.5 FERRO IS' E 2,56
90.23.5 FOSFATASIALCALrNA €l ,56
90.25.5 GMIMA GLlTfAMIL TRANSPEPTIDASI {gamma GTlI san € 2,56
90.27.1 GLUCOSIO SIPIU/dUILa] € 1,70
90.37 .4 POTASSIO SlUJdUJ(S I!')Erl € 2,78
90.38.4 PROTEINE (ELETTROFORESI DELLE) [Sl lnclu so: D0S322io Proteine tota li € 5,96
90.40 .4 SODIO ISlU/dUl(S,)E" € 2,78
90.44. 1 UREA ISIP/UidUl € 1,70
90.44 .3 URINE ESAME CHIM ICO FISICO E MICRO SCO PICO € 1,14
90.55 .3 ANT IGENE CAR BOIDRATICO 19.9 CA 19.9) € 19,11
90.56.3 ANTIGENE CARCINO EMBRIONARIO (CEA) € 19,11
90.61.4 D·DlMERO (EIA) f 8,52
90.6 1.5 D-DIMERO (Test allatice) € 7 13
90.62.2 EMOCROMO, Hb, GR, GB, HCT, PLT, IND. DERIV., F. L. € 3,3 1
90.65. 1 FIBRINOGENO FUNZIONALE €2,56
90.75.4 TEMPO DI PROTROMBINA (l'T) €2,87
90.76. 1 TEMPO DI TROMOBOPLASTINA PARZIALE IPTT' € 2 53
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90.82.5 VELOCITA DI SEDIMENTAZIOME DELLE EMAZIE (VES) € 1.28
9 1.43.2 ES. ISTOCITOPATOl OGICO APP. RESPIRATORIO: Biopsia endobronchiale tSedi multinle € 46,48
91.48.5 PRELIEVO DI SANGUE ARTERIOSO € 5.16
91.49.2 PRELIEVO DI SANGUE VENOSa €O,52

Strutture autorizzate all'erogazione previa comunicazione

Le strutture ospedaliere accreditate per le discipline di riferimento del PAC.

T ariffa

Il PAC VIene remunerato con una tariffa pan alla somma delle tariffe previste dal nomenclatore

regionale per le singole pr estazioni effettuate.

Note

La prestazion e con codice 89.7, che può essere utilizzata per eventuali consulenze specialistiche, può

essere erogata al massimo 3 volte.

(*l La prestazione con codice 88.79.1 è comprensiva della valutazione dello sta to linfonodale

distrettuale (es. regione sopraclaveare, cavo ascellare, regione inguinalel .

Even tuali ulteriori accertamenti po ssono essere richiesti, al di fuori del PAC, a seconda delle condizioni

cliniche del paziente, ricorrendo all'ambulatorio tradizionale.
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