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1. INTRODUZIONE E PRESENTAZIONE DEL DOCUMENTO  

Lo scopo del presente percorso di salute diagnostico terapeutico e assistenziale (PSDTA) è di inquadrare la 

gestione della diagnosi della prognosi e del trattamento delle sindromi mielodisplastiche al fine di garantire 

omogeneità sul territorio della Rete e efficienza basata sulle prove di efficacia e sulle necessità globali del paziente.  

 

2. REDAZIONE 

La stesura del presente documento è a cura della Rete Oncologica delle Regioni Piemonte e Valle d’Aosta che, 

sulla base delle evidenze scientifiche disponibili, definisce la sequenza delle procedure necessarie perché la 

gestione delle sindromi mielodisplastiche sia omogenea su tutto il territorio e abbia caratteristiche di qualità, 

efficienza, appropriatezza, multidisciplinarietà e multiprofessionalità. 

Alle Direzioni Aziendali è affidato il compito di descrivere il PSDTA così come viene applicato localmente e di 

garantire che le procedure indicate siano disponibili, accessibili e dotate delle caratteristiche richieste. 

La verifica della adeguatezza del percorso viene effettuata annualmente attraverso: 

- la compilazione dei moduli inclusi nel presente documento 

- la restituzione dei dati indicati come “indicatori” 

- lo svolgimento di audit specifici e l’analisi della documentazione clinica disponibile 

 

 

Stato della revisione 

N. Data Modifiche Autori 

00 02.11.2022 Prima emissione GdS Leucemie acute e 

Mielodisplasie 

01 10.07.2025 Revisione Gds Leucemie acute e 

Mielodisplasie 

 

 

 

3. LISTA DISTRIBUZIONE 

Aziende Sanitarie  

Direttori e responsabili delle funzioni interessate: Responsabili Centri HUB e Spoke Regionali, Responsabili 
CAS e GIC, CPO 

Associazioni di riferimento ed organizzazioni di volontariato di riferimento per patologia (ODV) 

Isituzioni: Ordine dei Medici, Ordine Professioni Sanitarie, Ordine Farmacisti, Ordine                                     
Psicologi, Ordine Assistenti Sociali   

Medici di Medicina Generale 
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4. GRUPPO DI LAVORO E COORDINAMENTO 

    

COORDINATORI 

Cognome Nome Ruolo Unità operativa Sede 

AUDISIO  ERNESTA EMATOLOGIA SC EMATOLOGIA AOU Città della Salute e 
della Scienza di Torino 

BRUNO BENEDETTO EMATOLOGIA SCDU EMATOLOGIA  AOU Città della Salute e 
della Scienza Torino 

GAIDANO GIANLUCA EMATOLOGIA SCDU EMATOLOGIA  AOU Maggiore della 
Carità NOVARA 

 

GRUPPO DI LAVORO 

Cognome Nome Ruolo Unità operativa Sede 

BARDETTA MARCO EMATOLOGIA SOS Oncoematologia ASL VCO 

GAIDANO VALENTINA EMATOLOGIA SCDU Ematologia AOU Ordine Mauriziano 
Torino 

GRECO MARIANGELA EMATOLOGIA SCDU EMATOLOGIA  AOU Maggiore della 
Carità NOVARA 

FRAIRIA CHIARA EMATOLOGIA SC EMATOLOGIA AOU Città della Salute e 
della Scienza di Torino 

GALLO SUSANNA EMATOLOGIA SSD Ematologia ASL To 4 Ciriè 

GIAI VALENTINA EMATOLOGIA SC EMATOLOGIA AOU Città della Salute e 
della Scienza di Torino 

LANZARONE GIUSEPPE EMATOLOGIA SCDU EMATOLOGIA AOU Città della Salute e 
della Scienza di Torino 

CRISA’ ELENA EMATOLOGIA IRCCS Candiolo 

SORASIO Roberto EMATOLOGIA SC EMATOLOGIA AO S Croce e Carlw 
Cuneo 

BROGLIO Alberto Anatomia 
Patologica 

SC Anatomia Patologica ASL  CN1 

NICOLINO BARBARA EMATOLOGIA SSD EMATOLOGIA ASL TO 4  IVREA 

PINI MASSIMO EMATOLOGIA ASL CITTA’ DI TORINO TORINO 

IOVINO Giorgia EMATOLOGIA SSD Ematologia  ASL To4 Ciriè 

BRUNELLO LUCIA EMATOLOGIA SCDU EMATOLOGIA AOU SS Antonio e 
Biagio e C. Arrigo 
ALESSANDRIA 

 
Associazioni pazienti che hanno contribuito : 

 

 F.A.V.O. Federazione Italiana delle Associazioni di Volontariato in Oncologia
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5. GLOSSARIO, TERMINOLOGIA E ABBREVIAZIONE 

Termine Significato 

PSDTA Percorso di Salute Diagnostico Terapeutico e Assistenziale  

CAS Centro Accoglienza e Servizi. Struttura deputata alla presa in carico iniziale di un paziente 

con sospetto di neoplasia. Nel modello organizzativo della Rete Oncologica del Piemonte e 

della Valle d’Aosta, il CAS è la struttura deputata alla presa in carico iniziale di un paziente 

con sospetto di neoplasia. Predisposti gli esami diagnostici essenziali sulla base del 

sospetto, il CAS indirizza il paziente verso il Gruppo Interdisciplinare Cure specialistico 

GIC Gruppi Interdisciplinari Cure. Nel modello organizzativo della Rete Oncologica del Piemonte 

e della Valle d’Aosta, i GIC sono gruppi multispecialistici che prendono in carico il paziente 

con diagnosi oncologica e mettono a punto il programma terapeutico, secondo lo stato 

dell’arte 

Score 

prognostici 

Sono score riassuntivi di determinati fattori prognostici validati internazionalmente che 

permettono di prevedere le probabilità di risposta, recidiva e sopravvivenza nei vari sottotipi 

di MDS. I più usati sono: IPSS, R-IPSS, WPSS 

IPSS International Prognostic Scoring System. Score prognostico utilizzato nelle MDS 

R-IPSS Revised International Prognostic Scoring System. Score prognostico utilizzato nelle MDS 

WPSS MDS WHO Classification-based Prognostic Scoring System  

MDS Sindrome mielodisplastica 

WHO World Health Organization 

sEPO Eritropoietina sierica; livelli sierici di eritropoietina il cui livello basale è importante per la 

decisione terapeutica  

rEPO Eritropoietina ricombinante; farmaco utilizzato nei pazienti con anemia MDS relata 

AML Leucemia mieloide acuta 

CHT Chemioterapia 

FRAIL Paziente fragile, non candidabile a terapia intensiva 

HSCT Hematopoietic Stem Cell Transplantation – trapianto di cellule staminali emopoietiche 

SIB Sibling; donatore consanguineo  

MUD Matched Unrelated Donor; donatore volontario non consanguineo 

APLO Donatore aploidentico 

ODV Organizzazioni di volontariato 

AIFA Agenzia Italiana del Farmaco 
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6. SCOPO 

L’obiettivo del PSDTA è quello di assicurare ai paziento affetti da mielodisplasia una diagnosi corretta ed una 

accurata definizione della classe di rischio e della prognosi, al fine di garantire trattamenti mirati e orientati al rischio, 

che tengano conto dell’età e delle comorbidità del paziente.  

Tale PSDTA è mirato alla condivisione dei processi decisionali e dell’organizzazione dell’assistenza per un gruppo 

specifico di pazienti, in un periodo di tempo ben definito, nel contesto di riferimento.  

 

 

7. ANALISI DEL PROBLEMA OGGETTO DEL PSDTA 

Le sindromi mielodisplastiche (MDS) sono un gruppo eterogeneo di neoplasie ematologiche caratterizzate da una 

difettosa maturazione dei progenitori ematopoietici che possono comportare l’accumulo di cellule immature definite 

blasti. Il termine “mielodisplasia” deriva dal greco: “mielo”, ossia cellule del sangue, e “displasia”, ossia anomalo 

sviluppo o crescita. L’incidenza di questa patologia in Europa è di circa 8 persone ogni 100.000 abitanti. Si tratta di 

una malattia che colpisce principalmente le persone anziane: in Italia sopra i 70 anni le persone colpite da MDS 

sono circa 50 ogni 100.000 abitanti; si tratta quindi di una patologia principalmente dell’anziano (dati dal registro 

italiano FISiM – Fondazione Italiana Sindromi Mielodisplastiche). 

I sintomi e il decorso variano in modo significativo da paziente a paziente ed alla classe di rischio definita dagli 

score prognostici internazionali (principalmente IPSS, R-IPSS e WPSS). Le MDS possono nei casi più gravi 

evolvere in leucemia acuta mieloide. 

Essendo patologie che interessano principalmente la popolazione anziana richiedono bisogni assistenziali 

importanti che coinvolgono sia trasversalmente varie strutture dipartimentali, sia quelle aziendali coinvolgendo il 

territorio per la gestione soprattutto della terapia trasfusionale e della terapia di supporto.  

 

8. LETTERATURA SCIENTIFICA DI RIFERIMENTO 

1. Myelodysplastic syndromes: ESMO Clinical Practice Guidelines for diagnosis, treatment and follow-up P. 
Fenaux, D. Haase, V. Santini, G. F. Sanz, Platzbecker & U. Mey , on behalf of the ESMO Guidelines Committee. 
Service d’Hématologie Clinique, Groupe Francophone des Myélodysplasies (GFM), Department of 
Hematology, Hôpital St. Louis (Assistance Publique, Hôpitaux de Paris), Paris; Department of Hematology and 
Medical Oncology, University Medical Center, Göttingen, Germany; MDS Unit, Haematology, AOU Careggi, 
University of Florence, Florence, Italy; Department of Haematology, Hospital Universitario La Fe, Valencia; 
Centro de Investigación Biomédica en Red de Cáncer, CIBERONC, Instituto de Salud Carlos III, Madrid, Spain; 
Department of Hematology and Cellular Therapy, Medical Clinic and Policlinic University Hospital Leipzig, 
Leipzig, Germany; 8 Department of Oncology and Haematology, Kantonsspital Graubuenden, Chur, 
Switzerland Annals of Oncology 32,2, 2021. Pag142-156 

2. Arber DA, Orazi A, Hasserjian R, Thiele J, Borowitz MJ, Le Beau MM, Bloomfield CD, Cazzola M, Vardiman 
JW. The 2016 revision to the World Health Organization classification of myeloid neoplasms and acute 
leukemia. Blood. 2016 May 19;127(20):2391-405. doi: 10.1182/blood-2016-03-643544. Epub 2016 Apr 11. 

3. Greenberg P, Cox C, LeBeau MM, Fenaux P, Morel P, Sanz G, Sanz M, Vallespi T, Hamblin T, Oscier D, 
Ohyashiki K, Toyama K, Aul C, Mufti G, Bennett J. International scoring system for evaluating prognosis in 
myelodysplastic syndromes. Blood. 1997 Mar 15;89(6):2079-88. Erratum in: Blood 1998 Feb 1;91(3):1100. 

4. Greenberg PL, Tuechler H, Schanz J, Sanz G, Garcia-Manero G, Solé F, Bennett JM, Bowen D, Fenaux P, 
Dreyfus F, Kantarjian H, Kuendgen A, Levis A, Malcovati L, Cazzola M, Cermak J, Fonatsch C, Le Beau MM, 
Slovak ML, Krieger O, Luebbert M, Maciejewski J, Magalhaes SM, Miyazaki Y, Pfeilstöcker M, Sekeres M, 
Sperr WR, Stauder R, Tauro S, Valent P, Vallespi T, van de Loosdrecht AA, Germing U, Haase D. Revised 
international prognostic scoring system for myelodysplastic syndromes. Blood. 2012 Sep 20;120(12):2454-65. 
doi: 10.1182/blood-2012-03-420489. Epub 2012 Jun 27. 

5. Schanz J, Tüchler H, Solé F, Mallo M, Luño E, Cervera J, Granada I, Hildebrandt B, Slovak ML, Ohyashiki K, 
Steidl C, Fonatsch C, Pfeilstöcker M, Nösslinger T, Valent P, Giagounidis A, Aul C, Lübbert M, Stauder R, 
Krieger O, Garcia-Manero G, Faderl S, Pierce S, Le Beau MM, Bennett JM, Greenberg P, Germing U, Haase 
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D. New comprehensive cytogenetic scoring system for primary myelodysplastic syndromes (MDS) and 
oligoblastic acute myeloid leukemia after MDS derived from an international database merge. J Clin Oncol. 
2012 Mar 10;30(8):820-9. doi: 10.1200/JCO.2011.35.6394. Epub 2012 Feb 13.  

6. Figueroa ME, Abdel-Wahab O, Lu C, Ward PS, Patel J, Shih A, Li Y, Bhagwat N, Vasanthakumar A, Fernandez 
HF, Tallman MS, Sun Z, Wolniak K, Peeters JK, Liu W, Choe SE, Fantin VR, Paietta E, Löwenberg B, Licht JD, 
Godley LA, Delwel R, Valk PJ, Thompson CB, Levine RL, Melnick A. Leukemic IDH1 and IDH2 mutations result 
in a hypermethylation phenotype, disrupt TET2 function, and impair hematopoietic differentiation. Cancer Cell. 
2010 Dec 14;18(6):553-67. doi: 10.1016/j.ccr.2010.11.015. Epub 2010 Dec 9.  

7. Malcovati L, Karimi M, Papaemmanuil E, Ambaglio I, Jädersten M, Jansson M, Elena C, Gallì A, Walldin G, 
Della Porta MG, Raaschou-Jensen K, Travaglino E, Kallenbach K, Pietra D, Ljungström V, Conte S, Boveri E, 
Invernizzi R, Rosenquist R, Campbell PJ, Cazzola M, Hellström Lindberg E. SF3B1 mutation identifies a distinct 
subset of myelodysplastic syndrome with ring sideroblasts. Blood. 2015 Jul 9;126(2):233-41. doi: 
10.1182/blood-2015-03-633537. Epub 2015 May 8.  

8. Stein EM, DiNardo CD, Pollyea DA, Fathi AT, Roboz GJ, Altman JK, Stone RM, DeAngelo DJ, Levine RL, Flinn 
IW, Kantarjian HM, Collins R, Patel MR, Frankel AE, Stein A, Sekeres MA, Swords RT, Medeiros BC, Willekens 
C, Vyas P, Tosolini A, Xu Q, Knight RD, Yen KE, Agresta S, de Botton S, Tallman MS. Enasidenib in mutant 
IDH2 relapsed or refractory acute myeloid leukemia. Blood. 2017 Aug 10;130(6):722-731. doi: 10.1182/blood-
2017-04-779405. Epub 2017 Jun 6.  

9. Rio-Machin A, Vulliamy T, Hug N, Walne A, Tawana K, Cardoso S, Ellison A, Pontikos N, Wang J, Tummala H, 
Al Seraihi AFH, Alnajar J, Bewicke-Copley F, Armes H, Barnett M, Bloor A, Bödör C, Bowen D, Fenaux P, 
Green A, Hallahan A, Hjorth-Hansen H, Hossain U, Killick S, Lawson S, Layton M, Male AM, Marsh J, Mehta 
P, Mous R, Nomdedéu JF, Owen C, Pavlu J, Payne EM, Protheroe RE, Preudhomme C, Pujol-Moix N, 
Renneville A, Russell N, Saggar A, Sciuccati G, Taussig D, Toze CL, Uyttebroeck A, Vandenberghe P, 
Schlegelberger B, Ripperger T, Steinemann D, Wu J, Mason J, Page P, Akiki S, Reay K, Cavenagh JD, Plagnol 
V, Caceres JF, Fitzgibbon J, Dokal I. The complex genetic landscape of familial MDS and AML reveals 
pathogenic germline variants. Nat Commun. 2020 Feb 25;11(1):1044. doi: 10.1038/s41467-020-14829-5. 

10. Santini V, Alessandrino PE, Angelucci E, Barosi G, Billio A, Di Maio M, Finelli C, Locatelli F, Marchetti M, Morra 
E, Musto P, Visani G, Tura S; Italian Society of Hematology. Clinical management of myelodysplastic 
syndromes: update of SIE, SIES, GITMO practice guidelines. Leuk Res. 2010 Dec;34(12):1576-88. doi: 
10.1016/j.leukres.2010.01.018. Epub 2010 Feb 11.  

11. Fenaux P, Giagounidis A, Selleslag D, Beyne-Rauzy O, Mufti G, Mittelman M, Muus P, Te Boekhorst P, Sanz 
G, Del Cañizo C, Guerci-Bresler A, Nilsson L, Platzbecker U, Lübbert M, Quesnel B, Cazzola M, Ganser A, 
Bowen D, Schlegelberger B, Aul C, Knight R, Francis J, Fu T, Hellström-Lindberg E; MDS-004 Lenalidomide 
del5q Study Group. A randomized phase 3 study of lenalidomide versus placebo in RBC transfusion-dependent 
patients with Low-/Intermediate-1-risk myelodysplastic syndromes with del5q. Blood. 2011 Oct 6;118(14):3765-
76. doi: 10.1182/blood-2011-01-330126. Epub 2011 Jul 13. 

12. Fenaux P, Platzbecker U, Mufti GJ, Garcia-Manero G, Buckstein R, Santini V, Díez-Campelo M, Finelli C, 
Cazzola M, Ilhan O, Sekeres MA, Falantes JF, Arrizabalaga B, Salvi F, Giai V, Vyas P, Bowen D, Selleslag D, 
DeZern AE, Jurcic JG, Germing U, Götze KS, Quesnel B, Beyne-Rauzy O, Cluzeau T, Voso MT, Mazure D, 
Vellenga E, Greenberg PL, Hellström-Lindberg E, Zeidan AM, Adès L, Verma A, Savona MR, Laadem A, 
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13. Rio-Machin A, Vulliamy T, Hug N, Walne A, Tawana K, Cardoso S, Ellison A, Pontikos N, Wang J, Tummala H, 
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9. CONTESTO ORGANIZZATIVO DI RIFERIMENTO IN CUI SI SVILUPPA IL PSDTA 

La frequenza delle sindromi mielodisplastiche è molto variabile nelle diverse aree geografiche. In Europa si stima 
che abbia un’incidenza di circa 8 casi ogni 100.000 abitanti; questa incidenza diventa più del quadruplo nella 
popolazione al di sopra dei 70 anni, confermando che si tratta di una patologia principalmente dell’anziano. 

La Regione Piemonte ha individuato con delibera del 23 novembre 2015 (D.G.R.51-2485/2015, “Individuazione dei 
centri HUB nell’ambito del dipartimento della Rete Oncologica”) all’interno della rete ospedaliera i centri che si 
occupano di oncoematologia, che sono stati classificati in: 

- Centri HUB: centri sovraordinati, con maggiore specializzazione diagnostica e terapeutica, identificati sulla base 
di specifiche caratteristiche e competenze 

- Centri Spoke: strutture di primo livello, generalmente strutture semplici e servizi di ematologia che offrono 
un’assistenza qualificata completa che copra la massima parte della diagnosi e cura delle principali patologie 
oncoematologiche con la stessa qualità di prestazione degli HUB 

Il modello organizzativo generale di presa in carico in atto in Regione Piemonte prevede la presenza di Centri 
Accoglienza e Servizi (CAS) e Gruppi Interdisciplinari Cure (GIC) in modo da garantire un rapido accesso a pazienti 
con sospetto diagnostico ed un efficiente indirizzamento verso i relativi GIC di riferimento per il prosieguo dell’iter 
terapeutico-assistenziale.  

Trattandosi di una patologia principalmente dell’anziano e che può cronicizzare, è fondamentale la collaborazione 
con:  
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- Medici di Famiglia: costituiscono spesso il primo contatto dei cittadini con il Servizio Sanitario Nazionale, 
collaborano alla fase diagnostica e alla presa in carico, partecipano al follow up garantendo la continuità clinico 
assistenziale. 

- Servizi di cure domiciliari e palliative: prendono in carico, assistono e curano le persone al proprio domicilio, 
soprattutto nelle fasi terminali di malattia 

- Hospice: prendono in carico, assistono e curano le persone terminali in strutture dedicate 

- Servizi sociali: valutano e soddisfano i bisogni sociali e assistenziali dei pazienti e dei loro familiari. 

- Associazioni di volontari e pazienti: si attivano per collaborare con i servizi sanitari, sociosanitari e sociali per 
ottimizzare le risposte ai pazienti e alle loro famiglie. 

 

10. CRITERI DI INGRESSO 

I pazienti arruolati nei PSDTA sono individuati con le caratteristiche del sospetto diagnostico di sindrome 
mielodisplastica e/o della diagnosi di sindrome mielodisplastica. Ai pazienti viene rilasciata in sede di visita CAS 
l’esenzione 048 relativa alla patologia neoplastica, che dà diritto all’utente di ricevere gratuitamente le prestazioni 
mediche e quelle in ambito sanitario e garantisce i farmaci correlati alla cura della patologia tumorale diagnosticata. 

Il grado di complessità assistenziale dei pazienti affetti da MDS è definito dalle condizioni cliniche del paziente, 
dalla severità della patologia e dal rischio di evoluzione leucemica. 

11. DESCRIZIONE DELLO SVILUPPO COMPLESSIVO DEL PSDTA 

Definizione di MDS  

Le MDS rappresentano un gruppo eterogeneo di disordini clonali delle cellule staminali ematopoietiche 
caratterizzati da: 

 un’alterata maturazione delle cellule del midollo osseo con alterazioni morfologiche displastiche; 

 emopoiesi inefficace cioè un’insufficiente e/o anomala produzione delle tre linee emopoietiche (globuli 
rossi, globuli bianchi e piastrine);  

 una progressiva insufficienza midollare  

 un rischio variabile di trasformazione in leucemia acuta. La variabilità clinica nelle SMD deriva dalla diversa 
incidenza di complicanze legate alle citopenie periferiche (anemia, neutropenia, piastrinopenia) e dal 
diverso rischio di evoluzione in leucemia acuta mieloide (LAM). 

 
La sopravvivenza dei pazienti affetti da MDS può variare da alcuni mesi a diversi anni: è pertanto di primaria 
importanza disporre di un sistema classificativo e di valutazione prognostica che permetta di predire la probabilità 
di sopravvivenza ed in particolare di evoluzione in LAM, al fine di definire il più corretto approccio terapeutico. 
 

Incidenza  

Le MDS sono malattie relativamente comuni in età avanzata, con un’incidenza che aumenta tipicamente 
all’aumentare dell’età e che raggiunge il picco massimo nei soggetti di età superiore a 70 anni. Per tale motivo, la 
storia naturale delle SMD è notevolmente influenzata dall’età e dalle comorbidità dei pazienti. 
Le SMD sembrano avere origine da un processo complesso e multi-step. Le cause delle sindromi mielodisplastiche 
non sono note. I fattori di rischio includono: 

 precedente chemioterapia (in particolare con agenti alchilanti e/o inibitori delle topo isomerasi)  

 terapia immunosoppressiva 

 esposizione a radiazioni ionizzanti 
 
Percorso diagnostico (vedi ALLEGATO 1) 

 

Percorso terapeutico (vedi ALLEGATO 2) 
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Sicurezza dei pazienti 

Tra gli obiettivi che il presente PSDTA si pone vi sono la gestione del rischio, volta sia alla prevenzione degli errori 
evitabili che al contenimento dei loro possibili effetti dannosi, per garantire la sicurezza dei pazienti. I modelli di 
controllo del rischio si basano sull’omogeneizzazione della gestione del percorso diagnostico e terapeutico e sulla 
condivisone dello stesso in sede GIC, con l’obiettivo di prevenire il verificarsi di un errore e, qualora questo accada, 
contenerne le conseguenze. 

 

Documentazione sanitaria 

La documentazione sanitaria include tutti i documenti prodotti dal personale sanitario, inclusi la cartella clinica, la 
cartella infermieristica, la lettera di dimissione, il verbale operatorio e la scheda sanitaria, i piani assistenziali 
individuali. La normativa attribuisce a questi documenti un valore probatorio per l’accertamento di responsabilità 
civile, penale, disciplinare e amministrativa rispetto al singolo caso trattato. 

 

Sistema informativo e telemedicina 

In ambito sanitario, i sistemi informativi interessano tutte le professioni e a tutti i livelli e devono, in linea generale: 

- documentare il ricovero del paziente in ospedale, il decorso e il PSDTA 
- identificare e consentire la tracciabilità delle attività 
- fornire informazioni a chi svolge attività clinica 
- fornire informazioni alla ricerca scientifica 
- fornire informazioni per la didattica 
- fornire informazioni per la valutazione retrospettiva delle prestazioni erogate 

Particolare importanza riveste l’utilizzo della telemedicina. 

 

Medicina di Genere 

Il Ministero della Salute ha predisposto il Piano per l’applicazione e la diffusione della Medicina di Genere per 
“fornire un indirizzo coordinato e sostenibile per la diffusione della Medicina di Genere mediante divulgazione, 
formazione e indicazione di pratiche sanitarie che nella ricerca, nella prevenzione, nella diagnosi e nella cura 
tengano conto delle differenze derivanti dal genere, al fine di garantire la qualità e l’appropriatezza delle prestazioni 
erogate dal Servizio Sanitario Nazionale (SSN) in modo omogeneo sul territorio nazionale”. 

La Medicina di Genere riguarda le differenze tra generi nella fisiologia e nella patologia in tutte le età della vita e 
rappresenta un approccio corretto che, attraversando tutte le discipline mediche, consente di assicurare ad ogni 
individuo la migliore cura tramite la personalizzazione delle terapie e la garanzia di percorsi diagnostico-terapeutici 
appropriati. Il presente PSDTA si pone come obiettivo di considerare il genere quale determinante di salute.  
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12. RAPPRESENTAZIONE IN FORMA SINTETICA DEL PSDTA 

 

12.1 FLOWCHART DIAGNOSTICA MDS 
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12.2 Flowchart terapeutica MDS a rischio basso-Intermedio 1 
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12.3 Flowchart terapeutica MDS a rischio Intermedio 2 – alto 
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12.4 Flowchart del trapianto in MDS  

 

 

13. DIFFUSIONE ED IMPLEMENTAZIONE DEL PSDTA 

Per favorire la diffusione e l’implementazione del PSDTA si prevedono le seguenti attività:  

- diffusione attraverso il sito della Rete Oncologica del Piemonte e della Valle d’Aosta 

- pubblicazione del PSDTA sul sito aziendale 

- eventi formativi ECM rivolti agli operatori sanitari 

- diffusione brochure informative orientate all’utenza (esempio, versione semplificata tipo “flyer” del PSDTA) 

- altre iniziative promosse dalle Direzioni Aziendali volte a diffondere la cultura del miglioramento attraverso il 
PSDTA 

- Condivisione e coinvolgimento delle Organizzazioni di volontariato (ODV). 

 

14. VERIFICA DELL’APPLICAZIONE ED INDICATORI 

La verifica dell’applicazione dei PSDTA viene effettuata attraverso le autovalutazioni e gli audit. 
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Le autovalutazioni sono realizzate dal personale della struttura, gli audit interni da personale dell’organizzazione 
aziendale e quelli esterni da personale non appartenente all’organizzazione. 

L'audit clinico è un processo di miglioramento della qualità che cerca di migliorare l'assistenza al paziente e gli esiti 
attraverso una revisione sistematica dell'assistenza rispetto a criteri precisi, e la realizzazione del cambiamento. 
Aspetti di struttura, processo ed esito vengono selezionati e valutati sistematicamente, in rapporto ad espliciti criteri. 
Dove è indicato, i cambiamenti vengono realizzati a livello individuale, di team o di servizio e vengono effettuati 
successivi monitoraggi per confermare il miglioramento dell'assistenza sanitaria erogata. (National Institute for 
Health and Clinical Excellence 2002). 

Il processo dell'audit clinico può essere rappresentato come un ciclo, costituito da cinque passaggi chiave, 
gerarchicamente subordinati:  

1. identificare l'ambito e lo scopo dell'audit clinico;  

2. definire criteri, indicatori e standard;  

3. osservare la pratica e raccogliere i dati;  

4. confrontare i risultati con gli standard;  

5. realizzare il cambiamento. 

 

Nella tabella che segue sono presentati gli indicatori di riferimento. 

 

 Indicatore Standard minimi o desiderabili 

1. INDICATORE DI PERCORSO: Percentuale di pazienti 
con diagnosi di MDS a cui venga determinato lo score 
IPSS o IPSS-R  

> 80% 

2. INDICATORE DI TERAPIA: Percentuale di pazienti con 
diagnosi di MDS in trattamento attivo con agenti 
ipometilanti sottoposti a rivalutazione della risposta alla 
terapia secondo i criteri IWG2006 dopo il sesto ciclo di 
trattamento, se raggiunto  

> 80% 

 

 

15. AGGIORNAMENTO  

È prevista una revisione biennale dei PSDTA, o annuale in caso di novità importanti. 

 

16. ARCHIVIAZIONE 

Il sistema d’archiviazione permette una rapida identificazione e reperibilità dei documenti originali per la loro 
consultazione. Si suggerisce fortemente l’archiviazione delle versioni successive dei PSDTA su supporto 
informatico. 

Le varie copie emesse dei documenti vengono mantenute presso l'area di lavoro in cui sono necessarie dai singoli 
Responsabili, entro appositi raccoglitori sui quali è identificato esternamente il contenuto in modo da consentire 
l'immediata disponibilità ed accessibilità per la consultazione del personale. Il PSDTA dovrà essere trasmesso con 
nota ufficiale da parte delle Direzioni Aziendali alla Rete Oncologica Piemonte e Valle d’Aosta e sarà conservato e 
consultabile presso gli uffici della stessa. 
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18. ALLEGATI 

 

Gli allegati si riferiscono a specifiche procedure che possono essere soggette a frequenti aggiornamenti. 

Sono pubblicati sul sito delle Rete Oncologica Piemonte e Valle d’Aosta. 

 Allegato 1 : Percorso Diagnostico 

 Allegato 2 : Percorso Terapeutico 
 

 

La Rete Oncologica con i suoi Gruppi di Studio e/o in collaborazione con altre istituzioni produce documenti 

di indirizzo, consultabili sul sito di Rete www.reteoncologica.it : 

 

 

 Assistenza infermieristica 

 Assistenza psicologica e sociale 

 Riabilitazione 

 Nutrizione 

 Gestione paziente anziano 

 Cure palliative 

 Problemi internistici del paziente oncologico 

 Gestione farmaci 

 Diagnostica anatomopatologica 

 Raccomandazioni generali per le vaccinazioni nei pazienti oncologici pubblicate nel 2022 
 

http://www.reteoncologica.it/

