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Contesto epidemiologico dell’Oncologia

• Nel 2014 sono stati diagnosticati circa 366mila nuovi casi di tumore maligno

(approssimativamente 1.000 al giorno), di cui ca. 196mila (54%) negli uomini e ca.

169 mila (46%) nelle donne

• I tumori sono la seconda causa di morte (30% di tutti i decessi) dopo le malattie

cardiocircolatorie (38%)

• I linfomi rappresentano ca. il 4-6% di tutti i tumori diagnosticati ogni anno con 15.100

nuovi casi ogni anno:

– 2.300 casi di linfoma di Hodgkin

– 12.800 casi di linfoma non Hodgkin

• L’incidenza in Italia è di 15,9 su 100mila abitanti/anno nei maschi e di 10,9 nelle

femmine (in USA 17,1 e 11,5 su 100 mila abitanti/anno)

3

Istat 2011; AIRTUM Working Group. Italian cancer fi gures, report 2014: Prevalenza e guarigione da tumore in Italia. Prevalence and cure of cancer in Italy. 

Italian cancer fi gures, report 2014: Prevalence and cure of cancer in Italy. Epidemiol Prev. 2014; 38(6 Suppl 1): 1-144. http://www.registri-

tumori.it/cms/it/Rapp2014



Contesto epidemiologico dell’Ematologia

• In Italia, dei 32mila soggetti con diagnosi di linfomi, mielomi, mielodisplasie,
leucemie linfatiche, leucemie mieloidi acute, e altre patologie ematiche, oltre il
66% è >65

• I linfomi rappresentano meno del 3% di tutti i decessi per cancro con ca. 5.000
decessi annui egualmente distribuiti nei due sessi

• I progressi della medicina hanno reso croniche molte di quelle patologie un tempo
considerate mortali, tanto che oggi il 35-40% di questi malati ha buone speranze di
guarigione

• Dal 100% di mortalità si è passati ad un tasso di sopravvivenza del 90%;

• Si registrano percentuali di sopravvivenza alte anche nei casi di leucemie del sangue
tra i bambini (80%), nei linfomi di Hodgkin (80%) e nei linfomi non-Hodgkin
(50/60%)

– Informazioni sostanzialmente positive che fanno da contraltare all’aumento dei casi
diagnosticati, circa 8.000 ogni anno

45° Congresso Nazionale della SIE-Società Italiana di Ematologia. 4-7 ottobre 2015
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Contesto epidemiologico dei linfomi non-Hodgkin

ICD-10 = C82-85,96

• La distribuzione per fasce d’età del linfoma di Hodgkin presenta due picchi di

incidenza:

– Terza-quarta decade d’età

– Oltre i 60 anni

• Si registra invece una forte incidenza del linfoma non-Hodgkin prevalentemente nei

pazienti ultrasessantenni

• Nel 2014 le stime di incidenza in Italia sono di 6.800 nuovi casi negli uomini e 6.000

nelle donne, mentre la prevalenza è stimata a 130.563

• L’86% dei linfomi diagnosticati sono del tipo non-Hodgkin

• Dal 2010 al 2015 il numero stimato di persone vive in Italia dopo una diagnosi di

linfoma non-Hodgkin è aumentato di 24mila unità (+23%)

AIRTUM Working Group. Italian cancer fi gures, report 2014: Prevalenza e guarigione da tumore in Italia. Prevalence and cure of cancer in Italy. Italian cancer 

fi gures, report 2014: Prevalence and cure of cancer in Italy. Epidemiol Prev. 2014; 38(6 Suppl 1): 1-144. http://www.registri-tumori.it/cms/it/Rapp2014
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Sopravvivenza nei linfomi

Linfoma di Hodgkin

• Entità molto omogenea, 
estremamente radio sensibile con 
curve di sopravvivenza 
soddisfacenti da diversi anni

• Per la sua rarità non ha prodotto 
nuova ricerca e farmaci nuovi negli 
ultimi decenni, con un relativo 
appiattimento delle curve di 
sopravvivenza

• La ricerca ha investito nel ridurre 
gli effetti collaterali piuttosto che 
cercare nuove molecole

Linfoma non-Hodgkin

• Entità molto eterogenea, la cui 
biologia è solo in parte nota

• Questo ha comportato maggiori 
investimenti in risorse umane ed 
economiche per capirne:

• Origine

• Alterazioni molecolari

• Possibilità di cura

• Utilizzo delle decine di nuove 
molecole immesse nel MKT negli 
ultimi anni
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Aumento di Incidenza

Sopravvivenza stabile

Incidenza stabile

Miglioramento di sopravvivenza



Obiettivi del Dipartimento Ematologia

• Evidenziare l’importanza della valutazione geriatrica

multidimensionale nei pazienti con linfomi

• Mappare il Patient Flow nel linfoma non-Hodgkin

• Stimare l’impatto economico del PDTA nel paziente con linfoma

non-Hodgkin

• Aumentare la consapevolezza dell’importanza dell’appropriatezza

terapeutica negli operatori sanitari

• Analizzare le principali criticità

• Fornire soluzioni concrete e sostenibili
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Valutazione geriatrica multidimensionale 

nell’ematologia (1 di 3)

• Dall’ultima revisione WHO si annoverano oltre 40 forme di linfomi diversi per

caratteristiche istologiche, biopatologiche e cliniche

• Dal punto di vista clinico-patologico possono essere divisi in

– Aggressivi: maggiore aggressività e un decorso rapidamente fatale in assenza di

trattamento

– Indolenti: decorso clinico più subdolo e lento, con un tipico andamento cronico-recidivante e

minori possibilità di eradicazione

• L’outcome dell’approccio terapeutico negli anziani rimane, ad oggi, poco

soddisfacente:

– Scarsa conoscenza dell’invecchiamento

– Eterogeneità della popolazione anziana

– Problematiche relative a patologie specifiche

– Incremento dei soggetti fragili

– Carenza di team multidisciplinari

– Poca trasferibilità dei dati derivanti dai protocolli clinici di una popolazione così eterogenea

8

WHO – Word Health Organization



Valutazione geriatrica multidimensionale 

nell’ematologia (2 di 3)

• Gli studi clinici controllati non includono pazienti in età avanzata, pertanto i dati di

efficacia, tollerabilità e tossicità dei nuovi farmaci non tengono parte di questo

sottogruppo di pazienti

• L’invecchiamento non è soltanto l’avanzare dell’età anagrafica, ma un processo

dinamico di cambiamenti sul piano organico, cognitivo ed emotivo

• La sola età cronologica pertanto non basta più a stratificare sottogruppi di pazienti

con diverso stato di validità

• Diventa fondamentale disporre di strumenti in grado di valutare diversamente il

paziente anziano, identificando i gruppi a rischio diverso

• In quest’ottica risulta strategica la collaborazione tra ematologi e geriatri, e

l’applicazione delle scale di valutazione geriatriche della comorbidità nella pratica

routinaria
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Valutazione geriatrica multidimensionale 

nell’ematologia (3 di 3)

FIT UNFIT FRAIL
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A seguito di questa collaborazione possono quindi essere identificati tre gruppi di pazienti

Vantaggi

• Maggior accuratezza diagnostica;

• Migliore pianificazione terapeutica;

• Riduzione dei ricoveri (per tossicità);

• Positivo impatto sulla sanità pubblica e sui costi diretti e indiretti;

• Aumento della QdV e sopravvivenza;



Il LNH e i bisogni di terapia – Criticità (1 di 2)

• La collaborazione tra figure mediche diverse non appare di livello soddisfacente per la
valutazione multidimensionale del paziente geriatrico

• L’innovazione tecnologica suggerisce quadri clinici sempre più complessi, e ciò
comporta:

– Complicazione nella classificazione dei tumori emolinfopietici

– Maggiori competenze dei clinici per la formulazione di diagnosi corrette

• L’accesso ai farmaci innovativi oncologici sembra limitato
– Da un punto di vista autorizzativo, dal momento della sottomissione del dossier all’EMA sino alla

concreta disponibilità del farmaco per il paziente, trascorrono in media, 1.070 giorni (3 anni)

• L’appropriatezza prescrittiva in ambito oncologico è fondamentale ai fini dell’outcome
del percorso terapeutico, in qualsiasi linea di terapia

• L’utilizzo dei farmaci off-label
– Dovrebbe essere effettuato in mancanza di alternative terapeutiche migliori

– Espone il paziente a dei rischi potenziali, in quanto il farmaco è stato studiato per un target di
persone “diverso” rispetto a quello off-label
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Indagine AIOM – FAVO – CENSIS

AIFA – Ministero della Salute – Parole In Croce. Bif XIII N. 3 2006



Il LNH e i bisogni di terapia – Criticità (2 di 2)

• La Legge prevede che “In singoli casi il medico può, sotto la sua diretta responsabilità

e previa informazione del paziente e acquisizione del consenso dello stesso,

impiegare un medicinale prodotto industrialmente per un'indicazione o una via di

somministrazione o una modalità di somministrazione o di utilizzazione diversa da

quella autorizzata, ovvero riconosciuta agli effetti dell'applicazione dell'articolo 1,

comma 4, del decreto-legge 21 ottobre 1996, n. 536, convertito dalla legge 23

dicembre 1996, n. 648, qualora il medico stesso ritenga, in base a dati

documentabili, che il paziente non possa essere utilmente trattato con

medicinali per i quali sia già approvata quella indicazione terapeutica o quella

via o modalità di somministrazione e purché tale impiego sia noto e conforme a

lavori apparsi su pubblicazioni scientifiche accreditate in campo internazionale”.

• In Italia la questione dell’utilizzo dei farmaci off-label non dispone ancora di linee

guida specifiche che ne disciplinino l’utilizzo e che ne definiscano un piano di

risk management per il paziente
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Art. 3 D.Lgs. 17 febbraio 1998, n. 23, convertito, con modificazioni, nella Legge 8 aprile 1998, n. 94.1.

AIFA – Ministero della Salute – Parole In Croce. Bif XIII N. 3 2006

Farmaci off-label - riferimento normativo



Trattamento dei linfomi aggressivi (1 di 3)

• I linfomi aggressivi (o ad alto grado) sono accomunati da un rapido

decorso clinico e da una breve sopravvivenza nei casi non

adeguatamente trattati o non responsivi al trattamento.

• I pazienti affetti da questa tipologia di linfoma presentano una prognosi

infausta, sia nel caso in cui non vi sia mai stata una risposta alla terapia

(malattia refrattaria), sia nel caso in cui vi sia stata una ricaduta.

• La terapia standard di prima linea per i pazienti non ad alto rischio, il regime

immuno-chemioterapico R-CHOP (Rituximab, ciclofosfamide, adriamicina,

vincristina e prednisone), è in grado di curare circa i 2/3 dei pazienti trattati,

mentre i pazienti ad alto rischio vengono avviati a chemioterapie più

intensive (con o senza trapianto) o arruolati in studi clinici con farmaci

sperimentali.
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Cunningham et al, A Phase III Trial Comparing R-CHOP 14 and R-CHOP 21 for the Treatment of Newly Diagnosed Diffuse Large B-Cell 

Lymphoma, Abstract 8000, ASCO 2011

Gisselbrecht, R-ICE versus R-DHAP in relapsed patients with CD20 diffuse large B-cell lymphoma (DLBCL) followed by autologous stem

cell transplantation: CORAL study, JCO 2009; 27(15s): abstract 8509

Eistrom et al., Response to second-line therapy defines the potential for cure in patients with recurrent diffuse large B-cell lymphoma: 

implications for the development of novel therapeutic strategies, Clin Lymph Myel Leuk, 2010, Jun;10(3):192-6



• Il decorso dei

pazienti che

ricadono o che

non rispondono

alla terapia di

prima linea è

negativo, e la

sopravvivenza

globale (OS) dei

pazienti refrattari

alla seconda linea di

terapia è limitata,

come quella dei

pazienti che

ricadono dopo

trapianto.
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• Il 26 febbraio 2014, il National
Institute for Health and Care
Excellence (NICE) ha
pubblicato le linee guida finali
sul Linfoma NH e l’obiettivo
del trattamento in questo
stadio della malattia è ridurre
l’impatto dei sintomi sulla
qualità della vita, nonché
prolungare la sopravvivenza.

• I pazienti infatti, hanno
espresso la necessità di avere
a disposizione nuovi trattamenti
che possano loro alleviare i
sintomi, influire positivamente
sulla qualità della vita e
aumentare la sopravvivenza.
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NICE technology appraisal guidance 306, “Pixantrone monotherapy for treating multiply relapsed or refractory aggressive non-Hodgkin's 

B-cell lymphoma”, February 2014, last modified: April 2014

EMA European Medicine Agency, Pixuvri CHMP assessment report, 16 February 2012, EMA/309145/2012. pag. 810

• EMA European Medicine Agency, Pixuvri
CHMP assessment report, 16 February 
2012, EMA/309145/2012: “(…) there is 
no consensus regarding the best regimen 
for aggressive NHL beyond first relapse 
in patients not eligible for stem cell 
transplant or in disease refractory to 
second-line therapy, and no single agent 
or regimen is approved or considered 
standard of care in this setting”

Trattamento dei linfomi aggressivi (3 di 3)



Revisione di letteratura nel LNH (1 di 4)

• Alcuni studi scientifici hanno elaborato i PDTA per i linfomi non-Hodgkin e stimato il costo
relativo ad ogni percorso di cura

• Il primo studio interpreta il PDTA come mero “protocollo farmacologico” tra CHOP
[Cyclophosphamide (Ciclofosfamide), Hydroxydaunorubicin (Adriamicina o Doxorubicina),
Oncovin (Vincristina), Prednisone (Prednisolene)] e R-CHOP (Rituximab-CHOP)

• Il confronto avviene per LNH di tipo aggressivo in due diversi percorsi di cura:
– Protocollo convenzionale, con 6 tipi di trattamento;

– Protocollo alternativo, con 3 cicli di trattamento, PET, più eventuali 3 cicli in caso di risposta ai
primi 3 cicli

• Il singolo CHOP risulta avere un prezzo basso (132€), i costi connessi ai ricoveri per le
conseguenze della terapia ammontano a 1.096€

• Nell’analisi di sensitività condotta dagli autori, viene evidenziato come all’aumentare dei
cicli di chemioterapia in seguito a risposta positiva al trattamento aumentino anche i QALY
(Quality Adjusted Life Years)

Moulin Romsee, Spaepen e Stroobants, (2008), European Journal of Medical Imaging, 35:1074-1080
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Revisione di letteratura nel LNH (2 di 4)
Analisi di costo di percorso

Mean SD Med. Max. Min. Mean SD Med. Max. Min.

R-CHOP (n=13)¶ CHOP (n=28)¶

Second-line treatment

Drugs 2.217 3.499 1.910 13.183 - 5.379 6.935 2.159 23.681 -

Oncologists 982 917 757 2.462 - 811 886 456 3.479 -

Outpatient nursing 568 786 280 1.931 - 627 770 238 2.211 -

Tests 1.872 1.708 1.207 6.233 - 1.159 1.186 925 5.998 -

Radiotherapy 1.063 881 1.601 1.856 - 891 911 800 1.856 -

Hospitalization* 13.013 14.607 8.407 42.714 - 10.060 15.778 1.452 66.496 -

ASCT† 13.782 30.115 - 101.754 - 6.552 13.043 - 38.129 -

Total‡ 33.497 33.802 16.072 110.471 2.246 25.479 25.739 15.867 102.999 1.856

R-CHOP (n=1)¶ CHOP (n=11)¶

Third-line treatment

Drugs - 463 712 220 2.410 -

Oncologists 874 1.058 282 2.948 -

Outpatient nursing 700 1.423 280 4.897 -

Radiotherapy 1.856 - 1.856 1.856 1.856 1.643 1.478 1.601 4.859 -

Tests - 839 836 459 2.693 -

Hospitalization 10.885 18.976 2.731 60.334 -

Total 1.856 - 1.856 1.856 1.856 15.393 19.231 6.866 65.357 1.856

R-CHOP (n=0)¶ CHOP (n=3)¶

Fourth-line treatment

Drugs Not applicable 2.390 2.390 2.390 4.780 -

Oncologists 151 130 226 226 -

Outpatient nursing 373 323 560 560 -

Radiotherapy 1.426 2.470 - 4.279 -

Tests 297 514 - 890 -

Total 4.637 1.669 4.279 6.456 3.176

R-CHOP (n=16) CHOP (n=41)

Palliative care§ 3.671 3.510 2.782 16.966 37 3.671 3.510 2.782 16.966 37

* Hospitalization cost includes all costs occurring during hospitalization  except for transplantation, which is listed as a separate item

† ASCT cost only included inpatient costs; outpatient costs during this process were included in other categories (i.e., drugs, oncologists, outpatient nursing, and tests)

‡ Note that "total" statistics are relevant to individual patients

§ Includes physician, nursing, hospitalization, drug, hospice, etc. costs. Costs are assumed to be equal across R-CHOP and CHOP samples, because specific information for these samples was not 

available

¶ Number of patients were reduced compared to previous tables and Figure 1 because of death or missing data. ASCT, Autologous Stem-Cell Transplantation

Lee, Zou e Douglas (2008), Value in Health, 11, 2:221-230

Cost per patient associated with R-CHOP and CHOP samples: subsequent (after first-line) treatments (2004 CAN$)

Diffuse large B-Cell Lynphoma
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Revisione di letteratura nel LNH (3 di 4)

• Uno studio che mette in relazione 399 pazienti >65 con “Diffuse B-Cell Lynphoma”

valuta:

– Sopravvivenza media dei pazienti

– Costo del trattamento

– Valore economico del trattamento per QALY

sia per quanto riguarda il CHOP che per il R-CHOP

• Gli autori integrano il concetto di protocollo farmacologico sommando i costi dei

ricoveri ospedalieri e i costi amministrativi

Best, Hornberger e Proctor (2005), Value in Health, 8, 4:462-470

CHOP R-CHOP

Valore totale 28.782 41.952

Peso % del farmaco 16% 45%
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Revisione di letteratura nel LNH (4 di 4)
Analisi di costo per attività amministrativa e costo farmaci

Herold e Hieke (2003), Value in Health, 6, 2, 167-174

350,11

332,15

359,26

127,02

16,25

25,85

0 100 200 300 400

Canada

Germania

Italia

€

Valore in €

Attività
ambulatoriale

Ricovero

Inpatient (€)* Outpatient (€)*

Regimen/Country Admin Acq Total Admin Acq Total

CHOP

Canada 5.639 2.217 7.856 2.187 2.216 4.403

Germany 5.512 1.706 7.218 444 1.706 2.150

Italy 3.781 470 4.251 335 929 1.264

COP/CPV

Canada 7.198 162 7.360 2.847 162 3.009

Germany 8.088 361 8.449 506 361 867

Fludarabine

Canada 8.738 3.931 12.669 3.338 3.931 7.269

Italy 9.166 3.861 13.027 770 7.723 8.493

*Exchange rates: $1 (Canada) = € 0,672; 1 DM (Germany) = € 0,511; 1 Lit (Italy) = € 0,000517

• Il costo del trattamento si differenzia 

notevolmente per tipologia di regime

• Il dato è significativo per rappresentatività e 

eterogeneità geografica:

• 89 specialisti intervistati (50 in Canada, 

20 in Germania e 19 in Italia)

• 424 pazienti (173 in Canada, 99 in 

Germania e 152 in Italia)

• Il costo viene suddiviso per 

trattamento farmacologico o 

amministrativo

• Il costo del primo è meno 

elevato in Italia che negli altri 

Paesi

• I costi amministrativi si riducono 

drasticamente per i pazienti 

ambulatoriali 

Breakdown of the average cost per patient into administration (Admin) and 

drug acquisition (Acq) costs for inpatients and outpatients
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PDTA ospedaliero per il LNH* (1 di 2)

20

Estratto da una mappa degli episodi del LNH

UO di Ematologia

* CERGAS Bocconi – PDTA ospedalieri per il Linfoma non-Hodgkin (2009)



PDTA-A: LNH indolente

• Diagnosi di LNH

• Biopsia istologica

• Chemioterapia con tipologia di 

farmaci specifici alla diagnosi 

istologica

• Ricoveri in DH

PDTA-B: LNH aggressivo

• Diagnosi di LNH

• Stadio avanzato di malattia

• Scarsa risposta alle patologie 

precedenti

• Trapianto

• Implicazioni clinico-organizzative

più impegnative

• Degenze >20-30 giorni

• > approfondimenti diagnostici

• Cicli terapeutici a > intensità o 

frequenza
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PDTA ospedaliero per il LNH* (2 di 2)

* CERGAS Bocconi – PDTA ospedalieri per il Linfoma non-Hodgkin (2009)

Valutazione e 
stadiazione

Trattamento Follow-up

Entrambi i percorsi comprendono un PDTA caratterizzato da:



Elenco DRG per LNH
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Valutazione e 
stadiazione

Chemioterapia

Trapianto

Terapia di 
supporto

Restaging

Complicanze

Suddivisione funzionale dei 
ricoveri in caso di LNH

Elaborazioni proprie su Rapporto SDO 2014 – Ministero della Salute

CERGAS Bocconi – PDTA ospedalieri per il Linfoma non-Hodgkin (2009)

DRG Descrizione Costo per ricovero

539* C Linfoma e leucemia con interventi chirurgici maggiori € 13.249 

401 C Linfoma e leucemia non acuta con altri interventi chirurgici con CC € 11.347 

402 C Linfoma e leucemia non acuta con altri interventi chirurgici senza CC € 3.401 

403 M Linfoma e leucemia non acuta con CC € 7.102 

404 M Linfoma e leucemia non acuta senza CC € 1.757 

409 M Radioterapia € 1.469 

410 M Chemioterapia non associata a diagnosi secondaria di leucemia acuta € 1.739 

* Il DRG 400 è cambiato dal 2007 al 2014 nel 539, la stima di costo è stata effettuata 

con i dati inerenti all’ultimo rapporto SDO (2014), pertanto è plausibile immaginare 

come nell’anno in cui è stato pubblicato lo studio le stime fossero diverse



Costo dei PDTA* ospedalieri: Aggressivo Vs Indolente

Dettaglio costi per episodio clinico 

"Trattamento"

PDTA-A 

indolente

PDTA-B 

aggressivo

Visite specialistiche € 59 € 82 

Diagnostica € 509 € 592 

Esami laboratorio € 119 € 268 

Anatomia patologica € 47 € 21 

Trattamenti ambulatoriali € 70 € 83 

Radioterapia ambulatoriale € 1.012 € 1.220 

Ricoveri per chemioterapia in regime ordinario € 8.051 € 5.590 

Ricoveri per chemioterapia in regime DH € 4.609 € 3.369 

Ricoveri per trapianto in regime ordinario € - € 39.530 

Ricoveri per preparazione trapianto in regime DH € - € 1.280 

Ricoveri per terapia di supporto in regime ordinario € 4.285 € 1.686 

Ricoveri per terapia di supporto in regime DH € 568 € 373 

Ricoveri per restaging in regime ordinario € 1.166 € 2.335 

Ricoveri per restaging in regime DH € 356 € 1.865 

Totale € 20.851 € 58.294 
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CERGAS Bocconi – PDTA ospedalieri per il Linfoma non-Hodgkin (2009)

€ - € 30.000 € 60.000 € 90.000 

PDTA-A indolente

PDTA-B aggressivo

Valutazione e
stadiazione +
Follow-up

Trattamento

• * La stima di costo viene 

effettuata analizzando i diversi 

episodi clinici in 7 Aziende

sanitarie differenti.

• L’episodio clinico relativo al 

trattamento assorbe in 

entrambi i casi ca. l’80% del 

costo complessivo del PDTA



Dettaglio di costo degli esami diagnostici e dei farmaci

Inizio e fine trattamento

Esami diagnostici previsti a Inizio e fine trattamento Valori in euro

87.03.1 Tomografia Computerizzata (TC) del capo, senza e con contrasto € 120,42

87.41.1 Tomografia Computerizzata (TC) del torace, senza e con contrasto € 124,11

88.01.6 Tomografia Computerizzata (TC) dell'addome completo, senza e con contrasto € 158,04

40.19.2 Agobiopsia linfonodale TC-guidata € 146,44

90.42.1 Tireotropina (TSH) € 5,46

91.17.5 Virus Epatite B [HBV] Anticorpi HBcAg € 10,01

91.19.5 Virus Epatite C [HCV] Anticorpi € 10,01

91.22.4 Virus immunodef. Acquisita [HIV 1-2] Anticorpi € 10,90

87.44.1 Radiografia del torace di routine, NAS € 15,49

88.72.1 Ecografia cardiaca € 51,65

38.99.1 Iniezione di mezzo di contrasto per simulazione radioterapia TC € 32,25

90.62.2 Emocromo: Hb, GR, GB, HCT, PLT, Ind. Deriv., F. L. € 3,17

90.82.5 Velocità di sedimentazione delle emazie (VES) € 1,95

90.16.4 Creatinina clearance € 1,60

90.16.3 Creatinina [S/U/dU/La] € 1,13

90.09.2 Aspartato aminotransferasi (AST) (GOT) [S] € 1,04

90.04.5 Alanina aminotransferasi (ALT) (GPT) [S/U] € 1,00

90.10.4 Bilirubina totale € 1,13

90.29.2 Lattato deidrogenasi (LDH) [S/F] € 1,13

89.7 Visita generale € 20,66

24

LNH: €7.700

Nomenclatore Tariffario dell’assistenza specialistica ambulatoriale; CERGAS Bocconi – PDTA ospedalieri per il Linfoma non-Hodgkin (2009)

LNH SPE: €5.800

Costo dei 

farmaci Proporzionati al numero dei casi con diagnosi di 

LNH rispetto ai paz. totali nel 2007

In aggiunta alla prima questo sottogruppo 

prevede la considerazione dei soli principi attivi 

per le classi ATC “L” e “H”



Dipartimento Ematologia

Sintesi dei lavori

Rimini, 20-22 Novembre 2015



Temi trattati e criticità

1. Umanizzazione rapporto medico/paziente: a) Dote umana personale b)

Formazione non adeguata sulla comunicazione

2. Diagnosi precoce e ruolo dei MMG: a) In ematologia non ci sono strumenti di

screening precoce b) Difficoltà di contatto con lo specialista

3. Presa in carico in centri dedicati: a) Distanza territoriale dei centri specialistici

4. Consenso informato unico nazionale: a) Eterogeneità dei consensi a livello

nazionale, anche in realtà vicine

5. Percorso facilitato per over 65: a) Maggiore vulnerabilità sociale

6. Percorso diagnostico terapeutici condivisi: a) Scarsità di posti di diagnostica

b) Inappropriatezza

7. Assistenza Domiciliare Integrata: a) Carenza di strutture per post acuti e per la

riabilitazione b) Difficoltà a eseguire prestazioni sanitarie domiciliari

8. Accesso ai programmi innovativi di terapia: a) Eccessivo peso all’età

anagrafica b) Elevati costi di cura c) Tossicità anche dei nuovi farmaci

9. Selezione dei Centri Nazionali di Eccellenza: a) Carenza dell’applicazione dei

criteri di selezione già esistenti



1. Umanizzazione rapporto medico/paziente: a) Coinvolgimento del volontariato come

trade union fra pazienti e specialisti b) Didattica finalizzata (laurea e specializzazione)

c) Obbligo di formazione per il personale sanitario

2. Diagnosi precoce e ruolo dei MMG: a) Utilizzo di tecnologie informatiche per rapido

contatto b) Coinvolgimento di Senior Italia in progetti di prevenzione

3. Presa in carico in centri dedicati: a) Creazione di centri sul territorio condivisi fra

MMG e specialisti b) Utilizzo di strumenti informatici per la presa in carico

4. Consenso informato (CI) unico nazionale: a) Mediazione da parte di Senior Italia

con il Ministero della Salute per un unico CI

5. Percorso facilitato per over 65: a) Accesso in orari dedicati (diagnostica e terapia)

b) Supporto logistico del volontariato nella mobilità

6. Percorso diagnostico terapeutici condivisi: a) Obbligo di realizzazione dei PDTA b)

Coinvolgimento dei MMG nei PDTA

7. ADI: a) Ospedale di comunità (intermedio fra ospedale e domiciliazione)

8. Accesso ai programmi innovativi di terapia: a) Valutazione Geriatrica

Multidimensionale (VGM) b) Azione politica per ridurre il costo dei farmaci

9. Selezione dei Centri Nazionali di Eccellenza: a) Applicazione dei criteri esistenti b)

Coinvolgimento delle società scientifiche nella scelta dei criteri selettivi (i.e.

Commissione Anziani della Fondazione Italiana Linfomi)

Le proposte del Dipartimento Ematologia


