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PROGETTO  ONCOLOGICO  REGIONALE:  INTEGRAZIONE  ALLA
LEGGE  REGIONALE  2  APRILE  198 4 ,  N.  13  “PIANO  SOCIO-
SANITARIO  REGIONALE,  TRIEN NIO  198 4- 198 6” .

Art.  unico  
Il  docume n to  di  piano  allega to  alla  legge  regionale  2  aprile  1984,

n.  13   “Piano  socio- sanitar io  regionale,  triennio  1984- 1986”  è
integra to  con  il  “  Proget to  Oncologico  Regionale  ”,  allegato  alla
presen t e  legge.  
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ALLEGATO  alla  legge  regionale  relativa  a:

Proget to  oncologico  regionale:  integrazione  alla  legge  regionale  2
aprile  1984,  n.  13  “  Piano  socio- sanita rio  regionale,  triennio  1984-
1986  ”

PREMESSA

la  patologia  neoplas tica  è  attualme n t e  in  Italia  la  seconda  causa  di
morte  e  circa  un  terzo  di  questi  decessi  è  causa to  dall’assenza  di
diagnosi  tempes t ive  e  dall’insufficienza  dei  mezzi  terape u tici  a
disposizione.
La  necessi t à  quindi  di  affronta r e  il  problem a  del  malato  neoplas t ico
investe  anche  la  Regione  Veneto,  ove,  nonostan t e  l’ampiezza  e
l’articolazione  della  rete  sanita r ia ,  non  esiste  una  organizzazione
terri toriale  delle  stru t tu r e  adegua t a  alla  complessi t à  del  compito  da
svolgere .
L’approccio  migliore  a  questo  problema  non  può  prescinde r e  dal
potenziame n to  della  ricerca  biomedica;  dallo  sviluppo  delle  iniziative
di  prevenzione;  da  una  vasta  opera  di  educazione  sanita ria  della
popolazione;  dall’adegua t a  prepar azione  degli  opera to r i  sanita r i  e
dall’utilizzazione  più  razionale  delle  strut tu r e  esisten t i .
Tali  stru t tu r e ,  distribuite  in  modo  disomogen eo  e  insufficient em e n t e
collega t e  fra  loro  offrono  comunque  un  numero  di  pres t azioni
ambulato r iali  e  di  ricoveri  tali  da  soddisfare  circa  la  metà  della
richies ta  globale.
Pertan to  la  necessi t à  di  migliora r e  il  livello  qualita tivo  e  quanti t a t ivo
dell’assis tenza  oncologica  nella  nost ra  Regione  non  può  prescinde re
dal  riconoscimen to ,  dalla  razionalizzazione  e,  dove  necessa r io,  dal
potenziame n to  delle  strut tu r e  esisten t i ,  anche  se  l’attuale  situazione
finanzia ria  e  la  carenza  del  personale  specializzato  impongono  una
certa  graduali tà  al  tenta t ivo  di  pianificazione.  In  sintesi  si  è
soddisfa t t a  quest a  esigenza  proponen do  modelli  organizza tivi  basati
non  tanto  sulla  creazione  di  nuove  stru t tu r e ,  ma  sulla  confluenza
dipar timen t a l e  a  vari  livelli  di  quelle  esisten t i .  Inoltre  è  stato  seguito
il  principio  di  dimensiona r e  me  “  unità  opera t ive  ”  alla  richies ta
ottimale  per  bacino  di  utenza,  potenziando  l’offerta  di  pres tazioni
oncologiche  ambula to r iali  o  di  tipo  Day  Hospital.  
In  questo  modo  si  consegue  il  duplice  scopo  di  razionalizzar e
efficacem e n t e  la  rete  dei  servizi  e  di  ampliare  il livello  culturale  degli
opera to r i  senza  ricor re r e  all’impiego  di  notevoli  risorse .  

MODELLI  ORGANIZZATIVI  

Per  le  nazioni  indust rializzat e  come  l’Italia  l’Organizzazione
mondiale  della  sanità  prevede  che  per  ogni  100.000  abitant i ,  si
avranno  350  nuovi  casi  di  tumore  e  1.000  richies te  di  ricovero  l’anno.
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Pertan to ,  nel  Veneto,  che  ha  una  popolazione  di  circa  4.500.000
abitan t i ,  sono  prevedibili  16.000  nuovi  casi  di  neoplasia ,  con  una
richies ta  di  45.000  ricoveri .  
Un  approccio  stra tegico  dota to  dei  contenu ti  innovativi  necessa r i  per
affronta r e  un  problema  di  ques te  dimensioni  e  che  non  compor t i  al
tempo  stesso  un  aumento  della  spesa  deve  esser e  basato  sui  seguen ti
presuppos t i :
1) utilizzare  al  meglio  le  risorse  di  mezzi  e  di  uomini  disponibili;
2) riconver t i r e  e  razionalizzare  le  strut tu r e  già  esisten t i .  
Ciò  implica  la  formazione  di  medici  con  competenz a  specifica
(oncologi  clinici)  e  la  trasformazione  qualita tiva  di  attuali  stru t tu r e
sanita rie  in  centri  dotati  di  spazi  e  att rezza tu r e  destinat i  alla
diagnosi  e  alla  cura  dei  pazienti  neoplas tici.
Tenendo  conto  delle  indicazioni  della  Commissione  Oncologica
Nazionale,  per  il  Veneto  viene  definito  un  modello  organizza tivo
basa to  su  una  rete  di  stru t tu r e  rappor t a t e  a  diversi  bacini  funzionali
di  utenza:
a) 50- 200.000  abitant i ,  “ Consulenza  Oncologica  (C.O.)  o  1°  livello;
b) 200- 500.000  abitant i ,  “ Centro  Oncologico  Multizonale  ” (C.O.M.)
o 2°  livello;
c) 2-2.500.000  abitan t i,  “  Centro  Oncologico  Regionale  ”  (C.O.R.)  o
3°  livello.  
Le  Consulenze  oncologiche  devono  essere  istituite  presso  ciascuna
Unità  locale  socio- sanita ria  priva  di  stru t tu r e  oncologiche  di
assistenza .
Nei  Centri  oncologici  multizonali  sono  istituiti  Servizi  autonomi  di
oncologia  medica  presso  i  presidi  ospedalie ri  delle  seguen ti  Unità
locali  socio- sanitar ie:
Unità  locale  socio- sanita ria  n.  3,  Belluno
Unità  locale  socio- sanita ria  n.  5,  Bassano
Unità  locale  socio- sanita ria  n.  6,  Alto  Vicentino
Unità  locale  socio- sanita ria  n.  8,  Vicenza
Unità  locale  socio- sanita ria  n.  10,  Treviso
Unità  locale  socio- sanita ria  n.  13,  Castelfranco
Unità  locale  socio- sanita ria  n.  16,  Venezia
Unità  locale  socio- sanita ria  n.  17,  Mirano
Unità  locale  socio- sanita ria  n.  28,Legnago
Unità  locale  socio- sanita ria  n.  30,  Rovigo
Unità  locale  socio- sanita ria  n.  36,  Mest re.  
I  centri  oncologici  regionali  sono  localizzati  presso  le  sedi
universi t a r ie  di  padova  e  Verona,  come  divisioni  di  oncologia  medica.
Inizialment e  l’attività  dei  citati  centri  è  coordina t a  dal  C.O.R.  di
Padova  sede  dell’univa  divisione  di  oncologia  medica  della  Regione,
della  scuola  di  specializzazione  di  oncologia,  del  dipart imen to
oncologico  e  della  scuola  di  specializzazione  di  radiote r a pia
oncologica.
La  relativa  complessi t à  della  prevenzione  dei  tumori  e  della  cura  e
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riabilitazione  dei  pazienti  neoplas t ici,  inducono  a  prospe t t a r e  che  a
livello  di  ciascuna  Unità  locale  socio- sanita ria  debba  costituirsi  un
riferimen to  unitario  per  lo  svolgimento  di  attività  omogenee .
Tale  riferimento  è  identifica to  al  primo  livello  con  una  strut tu r e
organizzativa  funzionale  denomina t a  “  comita to  oncologico  ”,
composta  dal  medico  internis t a  (eventualme n t e  dall’oncologo
consulen te) ,  dal  chirurgo,  dal  radiologo  e  dall’anatomop a tologo  (dove
possibile).  Al  secondo  e  terzo  livello  deve  esser e  istitui to  il  “
dipar timen to  oncologico  ”,  stru t tu r e  più  complessa  il  cui  dire t t ivo
deve  essere  costitui to  da:  l’oncologo  medico,  il  chirurgo,  il
radiote r a pis t a ,  il radiologo,  l’anatomop a tologo  e  da  altri  specialisti  di
tipo  e  numero  variabile  a  seconda  delle  cara t t e r i s t iche  stru t tu r a li .
Entram b e  ques te  stru t tu r e  sono  coordina t e  a  turno  da  uno  dei
componen t i .
i  seguen ti  compiti  di  ordine  culturale  e  opera t ivo  devono  esse re
svolti  dai  “  comita t i  oncologici  ”in  stre t t a  collaborazione  con  il  “
dipar timen to  oncologico  ",  secondo  i  limiti  imposti  dal  livello  della
stru t tu r a  e  dal  relativo  ambito  terri toriale  di  compete nza:
- l’aggiorna m e n to  culturale  in  oncologia  e  la  formazione
perman e n t e  del  personale;  
- il  coordina m e n t o  e  il  controllo  delle  attività  delle  stru t tu r e
oncologiche;  
- la  raccolta  dei  dati  anamnes t ici  e  clinici  relativi  ai  pazienti
neoplas tici  in  apposi to  regist ro;
- il  coordina m e n to  di  eventuali  attività  scientifiche  e  didat tiche  di
pertinenza  ecologica.  

DIRETTIVE
ALLE  UNITA'  LOCALI  SOCIO- SANITARIE  

Primo  livello  

L’attività  di  ciascuna  Unità  locale  socio- sanita r ia  a  questo  livello
deve  essere  principalmen t e  rivolta  alla  prevenzione  primaria  e
seconda ria  dei  tumori  (in  par ticola re  della  sfera  genitale  femmibile)
e  alla  cura  dei  pazienti  porta to r i  delle  neoplasie  più  comuni.
Il  “  comita to  oncologico  ”,  prima  e  fondam en t a l e  forma  di  strut tu r a
organizzativa  nella  lotta  contro  il  cancro,  deve  orienta r e  la  propria
azione  principalmen t e  verso  il  coordina m e n t o  e  il  controllo  delle
attività  di  diagnosi  e  cura  in  stret t a  collaborazione  con  il  C.O.M.  e  il
C.O.R.  di  affluenza.  
Per  una  più  corre t t a  gestione  collegiale  dell’attività  oncologica  è
oppor tuno  che  a  ques to  organismo  si  affianchi,  almeno  in  un  secondo
tempo,  la  “ consulenza  oncologica  ” (C.O.).
I centri  oncologici  multizonali  (C.O.M.)  e  i centri  oncologici  regionali
(C.O.R.)  attuano  la  C.O.  presso  i  presidi  sanita ri  delle  Unità  locali
socio- sanita r ie  sprovviste  di  strut tu r e  oncologiche  di  assistenza .
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La  C.O.  deve  assume r e  le  seguen ti  funzioni:  
- collabora r e  con  gli  altri  specialisti  all’impostazione  dei  casi  dal
punto  di  vista  diagnos t ico- terapeu t ico;  
- favorire  il collegam e n to  con  le  altre  strut tu r e  oncologiche;
- collabora r e  alla  gestione  dell’ambula to r io  oncologico  che  deve
consen ti re :
a) il  rapido  svolgimento  dell’ite r  diagnos t ico  dei  casi  in  esame
eliminando  le  attese;
b) l’esecuzione  della  chemiote r a pia  endovenos a  anche  prolunga t a ;
c) il controllo  clinico  periodico  dei  pazienti.
La  C.O.  si  estende  anche  alla  collaborazione  per  la  indicazione  e  il
controllo  delle  funzioni  svolte  dall’ambula to r io  oncologico  dell’Unità
locale  socio- sanita ria  ivi  compres a  la  valutazione  dell’utilità  di  invio
del  paziente  per  interven t i  chirurgici,  chemiote r a pia  antiblas tica  o
trat t a m e n t o  radiante  presso  i C.O.M.  e  i C.O.R.

Secondo  livello  

L’istituzione  dei  C.O.M.  si  rende  necess a r ia  per  la  concent r azione
delle  compete nze  e  delle  apparecchia tu r e  specializzate
corrisponde n t i  alle  esigenze  di  popolazioni  superiori  per  il  numero  a
quelle  delle  singole  Unità  locali  socio- sanita r ie .
Nei  C.O.M.  devono  aconfluire  in  senso  dipar timen t a l e  le  attività  di:  
- Oncologia  medica  
- Radioter a pia  
- Chirurgia  genera le  e  specialistica  
- Radiodiagnos t ica  (genera le ,  opera to r ia ,  ultrasonog r afica,  TAC...)  
- Medicina  nucleare  
- laborato r io  (genera le ,  radioimmu nologia)  
- Endoscopia  
- Immunoe m a tologia  
- Analgesia  
- Anatomia  patologica  e  citodiagnos t ica .  
Devono  inoltre  esser e  assicura t e  le  consulenze  di  tutti  gli  specialis ti
alla  necessi t à .
Le  funzioni  dei  C.O.M.  sono  di  seguito  sintetizza te :
- coordinam e n to  dell’attività  oncologica  a  livello  multizonale
(prevenzione  primaria ,  diagnosi,  protocolli  terapeu t ici ,  riabilitazione,
attività  didat tica  e  scientifica);
- diagnosi  e  progra m m a zione  terapeu t ica  dei  nuovi  casi;
- controllo  clinico  periodico  dei  pazienti;
- servizio  di  consulenza  per  le  Unità  locali  socio- sanita rie
confluenti  e  per  i medici  di  base;
- trat t a m e n t i  integra t i;
- collegame n to  con  le  altre  stru t tu r e  oncologiche;
- gestione  dell’anagr afe  oncologica  (Regist ro  Tumori  Ospedalie ro).
Il  C.O.M.  deve  erogare  l’assistenza  ai  pazienti  neoplas t ici  nell’ambito
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dell’ambula to r io  e  in  stru t tu r a  di  tipo  day- hospital;  il  day- hospital  è
infat ti  una  stru t tu r a  che  eroga  e/o  coordina  nell’arco  delle  ore  diurne
prestazioni  sanita rie  specialistiche ,  rivolte  ai  fini  diagnos t ici  o
terape u t ici  di  cara t t e r e  unitario.

Terzo  livello  

Elemento  centra le  dell’organizzazione  oncologica  è  il C.O.R..
Il  C.O.R.  deve  essere  cara t t e r izza to  da  stru t tu r e  dota te  di  spazi
propri  devoluti  all’assistenza ,  alla  ricerca  clinica  e  scientifica,
all’insegna m e n to  per  la  formazione  di  nuovi  oncologi  e  prepa razione
di  personale  param e dico.  
Le  funzioni  del  C.O.R.  sono  così  sinte tizzabili:  
- l’impostazione  e  coordinam e n to  regionale  delle  ricerche  di
epidemiologia  descri t t iva  e  analitica  e  di  labora to r io;  
- impostazione  e  coordina m e n t o  regionale  delle  attività  di
prevenzione  primaria  e  seconda r ia ;
- messa  a  punto  di  nuove  procedu r e  diagnos t iche  e  terapeu t iche
con  valutazione  dei  risulta ti;
- diagnosi  e  progra m m a zione  terapeu t ica  dei  nuovi  casi;
- trat t a m e n t i  int  egra ti  e  ultraspecialis tici;
- controllo  clinico  periodico  dei  pazienti;
- servizio  di  consulenza  per  le  Unità  locali  socio- sanitar ie  afferen ti ,
compres a  un'  azione  di  controllo  dei  protocolli  terapeu t ici;  
- formazione  e  aggiorna m e n to  perman e n t e  del  personale  medico  e
parame dico;  
- gestioni  delle  anagrafi  oncologiche  (Centro  di  riferimen to).
La  dotazione  minima  di  strut tu r e  oncologiche  diagnos t ico-
assistenziali  del  C.O.R.  dovrebbe  garan t i r e  lo  svolgimento  “ in  loco  ”
di  tut te  le  attività  previs te  per  il  C.O.M.  e  compren d e r e  comunque
l’attività  delle  divisioni  di  Oncologia  medica  (con  ambulato r io  e  day-
hospital)  e  di  Radiote r a pia .
Il  C.O.R.  rappre s e n t e r à  il  Centro  “  pilota  ”  per  l’assistenza
oncologica  regionale.  Nel  suo  ambito  saranno  previste  stru t tu r e
oncologiche  di  tipo  “  superior e  e  raro  ”  alle  quali  dovranno  affluire
particolari  e  seleziona te  patologie  per  pres tazioni  integra t e  mediche,
chirurgiche  e/o  radiote r a piche  ultraspecialistiche .

AREE  DI  INTERVENTO

La  carenza  di  strut tu r e  oncologiche  nella  Regione,  sia  dal  punto  di
vista  numerico  che  organizzativo  e  la  grave  arre t r a t ezza  culturale
della  popolazione  sul  problem a  tumori  compor t a no  la  necessi t à  di
una  serie  di  interven ti  finalizzati  a  breve- medio  termine.
Secondo  le  indicazioni  della  “  Commissione  Oncologica  nazionale  ”,
per  la  riorganizzazione  dell’at tività  delle  stru t tu r e  oncologiche ,  sono
state  individua te  le  seguen ti  aree  di  interven to:  
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- epidemiologia
- prevenzione  primaria  
- prevenzione  seconda r ia  
- diagnosi,  cura  e  riabilitazione  
- interven t i  educativi  
- ricerca.  

1  - Epidemiologia  

Le  statistiche  corren ti  sono  assai  poco  utilizzate  per  analizzare  la
distribuzione  di  una  mala t tia  o  di  una  causa  di  morte  all’interno  di
una  popolazione,  e  ciò  non  è  dovuto  solo  e  tanto  all’imprecisione  del
numera to r e  dei  tassi  (credibilità  della  causa  di  morte)  ma  anche  e
sopra t tu t to  all’impossibili tà  di  avere  dei  denomina to ri  adegua t i ,  cioè
disagg re g a bili  per  classe  di  età  e  sesso.  Così  l’impossibilità  di
disagg re g a r e  i  dati  demografici  fino  al  livello  richies to
(sottopopolazioni  che  costituiscono  lo  ogget to  della  ricerca)  rende
superflua  la  spesa  per  ottene r e  una  definizione  accura t a  dei
numera to r i  dei  tassi  median te  l’istituzione  di  un  regist ro  tumori.  Per
questa  ragione  non  si  ritiene  utile  istituire  un  Registro  Tumori  nella
Regione  Veneto.  
Si  ritiene  più  utile  la  costituzione  da  parte  delle  Unità  locali  socio-
sanita rie  di  archivi  di  lavoro  contene n t i  denomina to ri  dei  tassi,
creando  elenchi  nominativi  espos ti  o  ex  esposti  a  canceroge ni  noti  o
sospet t i  nello  ambien te  di  lavoro,  o  di  sogget t i  espost i  a  fattori  di
rischio  nell’ambien te  extra- lavora tivo  (inquinam e n to ,  farmaci,
alimenti ,  ecc...).  
I  Regist ri  Tumori  ospedalie r i  (anagrafe  oncologica  ospedalier a)  sono
più  economici  e  facilmente  gestibili  dei  regis t ri  di  popolazione,  in
quanto  l’archiviazione  dei  dati  va  riferita  ai  soli  pazienti  ricovera t i  e
a  tale  scopo  devono  esse re  utilizzate  anche  attrezzatu r e  già  esisten t i
all’interno  degli  ospedali  che  attualmen t e  provvedono  alle  procedu r e
di  routine.  Tali  regist ri  perme t t e r a n n o  una  più  sistema t ica  e
complet a  raccolta  dei  dati  anamne s t ici  e  clinici  ai  fini  di  ricerca
scientifica.
I  dati  da  archiviare  debbono  esser e  individua ti  in  manie ra  univoca,
salvo  che  per  richies te  speciali,  in  modo  che  si  possono  anche
aggreg a r e ,  disaggre g a r e  e  facilmente  raccoglie re  anche  per  regis t ri
multizonali.

2  - Prevenzione  primaria  

Gli  interven ti  opera t ivi  di  cara t t e r e  genera le  nell’ambito  della
prevenzione  primaria  dovranno  esse re  i seguen ti:
- ottene re  informazioni  il  più  possibile  complete  e  aggiorna t e  sui
composti  dota ti  di  attività  cance ros a  certa  o  sospet t a  per  l’uomo  e  su
composti  per  i quali  sono  in  costo  saggi  di  canceroge nici tà .  Tali  dati
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possono  essere  forniti  dall’Isti tu to  Superiore  di  Sanità  e  dall’Agenzia
Internazionale  per  le  Ricerche  sul  Cancro  (I.A.R.C.  Lione)  e  dovranno
essere  deposita ti  presso  il Centro  di  Canceroge n e s i  Ambientale ;  
- costrui re  delle  mappe  di  rischio  sulla  base  delle  informazioni  di
cui  al  precede n t e  punto  e  dei  dati  disponibili  presso  i  servizi  di
prevenzione  igiene  e  sicurezza  nei  luoghi  di  lavoro;  attuar e  i
regolame n ti  vigenti  al  fine  di  eliminare  o  ridur re  grande m e n t e
l’esposizione  di  agenti  cance roge ni  o  con  potenziale  capaci tà
cance roge n a .  

3  - Prevenzione  seconda r ia  

E'  necess a r io  che  gli  screenings  diano  garanzia  di  efficacia  (che
portino  cioè  a  una  diminuzione  delle  diagnosi  di  forme  avanza te  e
delle  morti)  e  di  efficienza  (cioé  che  il  costo  sia  giustifica to  dal
risulta to  atteso).  
Si  possono  quindi  distingue r e  tre  categorie  di  situazioni:
1) tumori  ginecologici  per  i  quali  le  condizioni  sopra  citate  sono
realizzabili  e  dove  quindi  è  possibile  un  interven to  su  larga  scala  (es.
ca  del  collo  dell’utero);
2) tumori  per  i quali  è  ancora  necessa r io  sperimen t a r e  l’efficacia  di
possibili  propost e  opera t ive  (es.  ca  della  mammella,  ca  del  colon-
ret to,  ca  dello  stomaco);
3) tumori  per  i  quali  è  poco  verosimile  che  tali  condizioni  si
verifichino.
Ai fini  opera t ivi  si  dovrà  pertan to:
- istituire  presso  ciascuna  Unità  locale  socio- sanita ria ,  nell’ambito
dell’ambula to r io  oncologico,  centri  per  la  diagnosi  precoce  dei
tumori  ginecologici.  Si  può  calcolare  che  da  un  bacino  di  utenza  si
50- 200.000  abitan t i  possono  affluire  agli  ambula to r i  8-32.000  donne
in  età  di  rischio  all’anno.L’impiego  di  1-6  ginecologi,  a  seconda  della
domand a,  consen ti r eb b e  di  scorge re  tale  servizio  in  ogni  Unità  locale
socio- sanita r ia .
- Istituire  o  potenzia re  l’attività  di  citodiagnos t ica  presso  ciascun
servizio  di  anatomia  patologica  (attualme n t e  nel  Veneto  viene
soddisfa t t a  circa  la  metà  della  richies ta  di  esami  colpocitologici
ottimale  per  una  efficace  opera  di  prevenzione  sui  tumori  dell’utero).
Può  esse re  utile  prende r e  in  considerazione  la  ipotesi  di  una  stut tu r a
di  tipo  dipar t ime n t a l e  qualora  l’attività  di  citodiagnis tica  sia  svolta  al
di  fuori  del  servizio  di  anatomia  patologica.
- Potenziar e  i servizi  di  radiologia  della  Unità  locale  socio- sanita r ia
sedi  di  “  Centro  oncologico  regionale  ”  ai  fini  della  diagnos t ica
radiologica  del  ca.  mamma rio.  La  richies ta  attuale  di  questo  tipo  di
pres tazioni  nella  nost ra  Regione  è  di  3-3.500  esami/anno/1.000.000
di  abitan t i.  Tale  numero  è  destina to  ad  aumen ta r e  con  l’avvio  di
campagn e  di  educazione  sanita ria .  
- Avviare  campagn e  di  educazione  sanita ria  rivolte  alla  popolazione
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genera le  e  ai  mefici  per  la  diggusione  di  alcune  pratiche  di
compor t a m e n t o  diret t e  alla  identificazione  precoce  delle  neoplasie
(ad  esempio  autopap azione  del  seno),  con  previsione  di  moment i  di
valutazione  delle  camìagne  stesse  in  collaborazione  con  le
associazioni  si  volonta r ia to  impegna t e  nel  settore .  

4  - Diagnosi  e  Cura  

Anatomia  patologica  e  citodiagnos t ica .  
Necessa r io  potenziame n to  dei  servizi  di  Anatomia  Patologica  previsti
dalla  L.R.  2  aprile  1984,  n.  13,  di  approvazione  del  Piano  Socio-
Sanitaeio  Regionale  1984-  1986.  Per  quanto  concerne  la
stru t tu r azione  degli  organici  si  riporta  il  param e t ro  sugge ri to  dalla
Società  Anatomo- Patologici  Ospedalier i  (S.A.P.O.I.)  che  indica  in
1.25  é  il  numero  medio  annuale  di  casi  esamina ti  per  ciascun
patologo.  Tale  numero  risulta  largam e n t e  supera to  in  ciascuna
provincia  del  Veneto.  Nell’ambi to  della  program m azione  oncologica
il  controllo  di  qualità  delle  attività  dei  servizi  di  anatimia  e  istologia
patologica  e  citodiagnos t ica  é  indispensa bile  per  migliora rn e  e
garan ti rne  l’efficacia.  

Consulenza  oncologica.  
Dopo  aver  costitui to  e  resa  operan te  il  Comita to  oncologico  ciascuna
Unità  locale  socio- sanita ria  deve  pote r  usufuri re  della  “  Consulenza
oncologica  ".  Contingen te m e n t e  sarà  oppor tuno  seguire  un  prin  cipio
di  graduali tà  nell’istituzione  di  ques to  servizio,  a  seconda  della
richies ta  terri toriale  dell’Unità  locale  socio- sanita ria  stessa  e  della
siaponibilità  di  oncologi  clinici,  i  quali  dovranno  esser e  inviati  dal
C.O.M.  o dal  C.O.R.  di  compete nza .  
Il  Presidio  Ospedalie ro  dell’Unità  locale  socio- sanita ria  ospite  dovrà
met te r e  a  disposizione  dei  consulen ti  oncologi  i  locali  per
l’ambula to r io  e  il relativo  personale  param e dico.

Servizio  autonomo  di  oncologia  medica.
Per  il bacino  di  utenza  servito  da  un  C.O.M.  (200- 500.000  abitan t i)  6-
10  letti  di  tipo  Day  Hospital  possono  ridur re  del  40%  la  richies ta  dei
ricoveri .  Presso  il  Day  Hospital  potrebbe ro  esse re  inoltre  esegui te
circa  7-12.000  pres tazioni  ambula to r iali  annue  su  700- 1.200  pazienti
calcolati  come  affluenza  stabilizzata  su  un  totale  di  1.050- 1.750  nuovi
casi  di  tumore  l’anno.  Per  quanto  si  riferisce  al  personale  medico  e  ai
fini  di  una  specifica  qualificazione  in  senso  oncologico  di  questo
servizio,  deve  esser e  considera to  requisito  fondame n t a l e  per
accede re  alla  posizione  apicale  l’aver  consegui to  l’idoneità  a
primario  di  Oncologia  medica.  In  via  transi to ria  nella  fase  di  avvio
del  servizio,  la  responsa bili tà  dello  stesso  può  essere  affidata  a  un
coordina to r e  consulen te  provenien te  da  una  divisione  di  Oncologia
medica,  coadiuvato  da  due  sanita r i  locali  (possibilmen te  uno  di
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estrazione  internis tica  e  uno  chirurgica).

Divisione  di  Oncologia  medica.
Oltre  alla  istituzione  della  divisione  di  Oncologia  medica  presso
l’Unità  locale  socio- sanita r ia  n.  25  di  Verona  risulta  necess a r io
potenzia re  l’organico  di  quella  della  Unità  locale  socio- sanitar ia  n.  21
di  Padova  in  rappor to  alle  consulenze  oncologiche  da  attivare  sul
terri torio  e  al  lavoro  da  svolgere  nei  Day  Hospital .

Oncologia  pediat r ica .
Istituzione  di  un  centro  di  Oncologia  Pediat r ica  presso  l’Unità  locale
socio- sanita r ia  n.  21  di  Padova  strut tu r a to  con  una  sezione  di
degenza  (20- 25  letti),  1  o  2  stanze  sterili,  ambula to r io,  day  hospital  e
organici  adegua t i .

Radiote r a pia  oncologica.
Tenuto  conto  delle  necessi t à  effettive  della  popolazione  e  delle
att rezza tu r e  radiote r a piche  attualme n t e  a  disposizione  o  in  corso  di
allestimento,  si  dovrà:
- attivare  la  divisione  di  radiote r a pia  nell’Unità  locale  socio-
sanita ria  n.  30  di  Rovigo;
- completa r e  l’installazione  delle  stru t tu r e  in  corso  di  allestimen to
e  potenzia re  le  att r ezza tu r e  dei  centri  di  Verona  e  Treviso;  
- potenzia r e  gli  organici  degli  addet t i  alla  radiote r a pia ,  in
particolar e  quelli  dei  medici  e  dei  tecnici;  
- potenzia r e  i  centri  esisten t i  nella  regione  di  isotopocuri t e r a pia ,
secondo  l’accessibilità  geografica;
- attivare  il servizio  di  consulenza .

Ematologia.
Attivazione  delle  divisioni  di  ematologia  previste  dalla  L.R.  2  aprile
1984,  n.13  di  approvazione  del  Piano  Socio- Sanita rio  Regionale
1984- 1986.
Trattam e n to  antalgico  del  paziente  neoplas tico.
Una  corre t t a  organizzazione  del  trat t a m e n to  antalgico  nei  pazienti
neoplas r ici  deve  prevede r e  l’istituzione  di:
- ambula to r i  e  centri  di  terapia  antalgica,  gesti ti  da  anes te sis ti ,  a
livello  di  ogni  Unità  locale  socio- sanitar ia  per  la  diagnos t ica  di  base
(filtro),  i  trat t a m e n t i  antalgici  non  invasivi,  la  terapia  e  i  controlli
domiciliari,  il follow- up  a  distanza  dei  singoli  malati;  
- ambula to r i  e  centri  di  terapia  antalgica  altamen t e  specializzati ,
così  come  previs ti  dalla  L.R.  2  aprile  1984,  n.  13,  coordina ti  da
anest es is ti  e  suppor t a t i  da  diversi  specialisti  (oncologo,
radiote r a pis t a ,  fisiote rapis t a ,  neurochiru rgo)  per  le  indagini  più
sofistica t e ,  per  i  trat t a m e n t i  antalgici  invasivi,  la  raccolta  e
archiviazione  di  dati  forniti  dai  centri  periferici.  
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Assistenza  domiciliare  al  paziente  neoplas t ico.  
A  fianco  del  medico  generico,  é  necess a r io  che  si  provveda  ad
aggiunge r e  l’opera  dello  psicologo,  dell’oncologo,  di  altri  specialisti  e
di  personale  param e dico  qualificato.  Tale  personale  deve  essere
realment e  esper to  dei  problemi  oncologici  e  collabora r e  in  stre t to
conta t to  con  il  centro  esisten t e  in  quel  dato  ambito  terri toriale;
utilizzazione  del  volonta r ia to  par ticola rm e n t e  e  specificame n t e
prepa ra to .

Riabilitazione  del  paziente  neoplas tico.
Per  fronteggia r e  gli  aspet t i  più  urgen ti  del  problema  é  indispensa bile
un  potenziame n to  del  personale  parame dico  (fisioterapis t i ,  psicologi,
assisten t i  sociali,  infermieri  professionali)  par ticola rm e n t e  adat to  a
svolgere  attività  sia  a  livello  ospedaliero  che  extraosped a lie ro,
ambula to r iale  e  domiciliare ,  facendo  uso  delle  possibilità  offerte
anche  dal  volonta r ia to.  

Dipar timen to  oncologico  (D.O.).
Il  dipar timen to  oncologico  consis te  nel  coordinam e n to  sistema tico  e
perman e n t e  delle  varie  unità  opera t ive  che  lo  compongono  così  come
indicato  per  il  C.O.R.  e  ha  come  fine  l’efficienza  opera t iva,  l’efficacia
dei  risulta ti  e  il progresso  tecnico  e  scientifico  della  mate ria .
L’attività  di  questa  stru t tu r a  non  può  esser e  limitata  alla  diagnosi  e
cura  dei  pazienti  neoplas tici,  ma  deve  estende r s i  anche  alla
prevenzione,  alla  ricerca  e  all’aggiorna m e n t o  perman e n t e  in
oncologia.
Con  il  dipar t ime n to  oncologico  devono  esser e  collegat e
funzionalmen t e  stru t tu r e  socio  sanita r ie  esterne  in  grado  di  fornire
alle  attività  dipar t ime n t a l i  appor t i  qualificanti .  Il  dipar timen to
oncologico  costitu tivo  presso  l’Unità  locale  socio- sanitar ia  n.  21  ha
cara t t e r e  regionale  e  può  svolgere  almeno  inizialment e  funzione  di
impostazione  e  coordina m e n to  dell’attività  oncologica  della  Regione.
Per  la  prevenzione  primaria  un  utile  punto  di  riferimento  deve  esser e
individuato  nel  Centro  concersoge n e s i  ambien ta le ,  strut tu r a  già
afferen t e  al  D.O.
Dal  punto  di  vista  assistenziale  le  strut tu r e  afferen ti  al  D.O.
dell’Unità  locale  socio- sanita ria  n.  21  di  Padova  devono  esser e
migliora t e  con  interven t i  su:
- l’edilizia,  facilitando  il  funzionam e n to  e  l’integrazione  delle
stru t tu r e  stesse;  
- il  personale,  potenziando  l’organico  dei  medici,  param e dici,  del
personale  tecnico;
- le  att r ezza tu r e ,  puntando  sull’alta  specializzazione.

5  - Interven ti  educativi  

Per  la  popolazione  generale ,  att rave rso  i mass- media,  o  diret t a m e n t e
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a  gruppi  di  individui  (scuole,  fabbriche ,  categorie  di  lavora to r i ,
consigli  di  quar tie r e) ,  deve  essere  rivolta  un'  intensa  opera  di
educazione  sanita ria  sul  problem a  cancro  usufruendo  anche
dell’appa ra to  organizza tivo  delle  sezioni  locali  della  Lega  Italiana  per
la  Lotta  contro  i Tumori.  
Esemplificam en t e ,  si  seguen t i  argomen t i  dovrebbe ro  esse re  trat t a t i :
natu ra  dei  tumori;  pericolosità  di  alcune  abitudini  volut ta r ie  e
dietetiche  (fumo,  alcoolismo,  diete  squilibra t e ,  eccessiva  esposizione
a  UV);  utilità  di  controlli  periodici  onde  svelare  stati  neoplas t ici
iniziali  (autopalpazione  delle  mammelle,  Pap  test ,  ecc.).
Per  opera to r i  medici  e  param e dici  devono  esser e  organizza ti  corsi  di
aggiorna m e n to  perman e n t e  su  diversi  problemi  oncologici.  
Per  il  settore  medico  tali  corsi,  indirizzati  sopra t tu t to  a  medici  di
base,  devono  verter e  su  argome n t i  pratici,  quali  modalità  di
accer t a m e n t o  precoce  di  condizioni  neoplas tiche ,  significato  e  limiti
di  prove  diagnos t iche  di  labora to r io,  assistenza  domiciliare  al
paziente  neoplas tico.  
I  corsi  sudde t t i  devono  essere  progra m m a t i  dalla  Giunta  regionale  e
realizzati  dalle  facoltà  mediche  universi t a r ie  con  la  collaborazione
delle  Unità  locali  socio- sanitar ie  e  degli  ordini  professionali.  
Per  personale  medico  e  param e dico  operan t e  in  stru t tu r e
oncologiche  la  qualificazione  e  l’aggiorna m e n t o  deve  aver  luogo
nell’ambito  delle  scuole  di  specializzazione  in  Oncologia  e,
rispet t ivam en t e ,  di  scuole  diret t e  a  fini  speciali  (tecnici  di  citologia  e
isopatologia,ecc.)  nonché  da  apposi ti  corsi  da  effet tua r s i  all’interno
dei  dipar t ime n ti  oncologici.  

6  - Ricerca  

L’interven to  in  questa  area  deve  tende re  a  potenzia r e  le  ricerche  in
corso  nell’ambito  della  Regione  e  sviluppar e  i  rappor t i  con  gli  altri
centri  di  ricerca  nazionale  e  internazionali.  Inoltre  devono  esser e
individuate  e  rese  opera tive  linee  di  ricerca  di  prevalen te  interes se
terri toriale .  
Al fine  di  realizzare  un  adegua to  sviluppo  della  ricerca  oncologica  in
maniera  coordina t a  nel  Veneto,  la  Giunta  regionale  riserva  una  parte
degli  stanziam en t i  per  la  ricerca  sanita ria  finalizzata  allo  specifico
set tore .  

7  - Finanziame n t i  

Per  consen ti r e  un  immedia to  avvio  dei  servizi  previs ti  dal  presen te
piano  oncologico  viene  istituito  per  il 1985  un  apposito  fondo  di  lire  4
miliardi,  riassorbibile  nelle  assegn azione  ordinarie  per  il  1986,  da
ripar ti r si  tra  le  Unità  locali  socio- sanita r ie  sulla  base  di  specifici
progra m mi  presen ta t i  dalle  stesse  e  destina to  a  finanziare  oneri
derivanti  da  acquis to  di  att rezza tu r e ,  arredi  e  da  spese  per  il
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personale.
Il  finanziam en to  avviene  median te  prelevame n to  dalla  quota  del
fondo  sanitar io  regionale  1985  di  par te  corren te  di  cui  alla  lette ra  f)
dell’ar ticolo  11  della  L.R.  di  piano  socio- sanitar io  destina to  alla
coper tu r a  “  delle  spese  conness e  a  interven ti  imprevis ti  ai  sensi
dell’ar ticolo  51,  quar to  comma,  della  legge  23  dicembr e  1978,  n.
833,  e  alla  riserva  per  i progra m mi  di  sviluppo  ”.  
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TABELLA A)

FUNZIONI UBICAZIONE STRUTTURA
Consulenza

oncologica  (C.O.)
In  tutte  le  Unità

Locali
Socio  Sanita rie

Comita to  oncologico

Cons.  onc.  multiz.
(C.O.M.)

ULSS  n.  3 Compreso  SRAU  di  oncologia  
medica

Cons.  onc.  multiz.
(C.O.M.)

ULSS  n.  5 Compreso  SRAU  di  oncologia  
medica

Cons.  onc.  multiz.
(C.O.M.)

ULSS  n.  6 Compreso  SRAU  di  oncologia  
medica

Cons.  onc.  multiz.
(C.O.M.)

ULSS  n.  8 Compreso  SRAU  di  oncologia  
medica

Cons.  onc.  multiz.
(C.O.M.)

ULSS  n.  10 Compreso  SRAU  di  oncologia  
medica

Cons.  onc.  multiz.
(C.O.M.)

ULSS  n.  13 Compreso  SRAU  di  oncologia  
medica

Cons.  onc.  multiz.
(C.O.M.)

ULSS  n.  16 Compreso  SRAU  di  oncologia  
medica

Cons.  onc.  multiz.
(C.O.M.)

ULSS  n.  17 Compreso  SRAU  di  oncologia  
medica

Cons.  onc.  multiz.
(C.O.M.)

ULSS  n.  28 Compreso  SRAU  di  oncologia  
medica

Cons.  onc.  multiz.
(C.O.M.)

ULSS  n.  30 Compreso  SRAU  di  oncologia  
medica

Cons.  onc.  multiz.
(C.O.M.)

ULSS  n.  36 Compreso  SRAU  di  oncologia  
medica

Cons.  onc.  multiz.
(C.O.M.)

ULSS  n.  21 Compreso  SRAU  di  oncologia  
medica  con  50  p.l.

Cons.  onc.  multiz.
(C.O.M.)

ULSS  n.  25 Compreso  SRAU  di  oncologia  
medica  con  50  p.l.


