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Razionale scientifico

Il coordinamento di tutte le azioni che intervengono nella diagnosi, cura e assistenza al malato
oncologico, sia in ospedale che nel territorio, & ormai universalmente considerato un nodo cruciale
ed irrinunciabile ai fini del raggiungimento di livelli standard di qualita, sicurezza, corretta
allocazione di risorse e requisito fondamentale per consentire equita nell’accesso alle cure a tutti i
cittadini. Nell’ambito dell’assistenza al malato oncologico tra I’altro vanno considerati non solo gli
aspetti clinici e psicologici, ma anche tutta la gestione pratica del percorso di cura dalle fasi iniziali a
quelle piu avanzate. Solo in questo modo si puo assicurare al malato e alla sua famiglia una migliore
qualita di vita durante tutte le fasi delle cure e dell’assistenza, valorizzando gli interventi territoriali
alla pari di quelli ospedalieri.

Negli ultimi decenni le evidenze scientifiche confermano come la medicina trasfusionale sia tra i
settori specialistici dove si € evidenziata una variegata implementazione sia nei percorsi applicativi
che negli orientamenti scientifici concettuali. Il Decreto 2 novembre 2015 “Disposizioni relative ai
requisiti di qualita e sicurezza del sangue e degli emocomponenti” ha allineato la medicina
trasfusionale italiana agli standard di qualita e sicurezza internazionali, uniformando nello stesso
tempo 1’operativita delle strutture trasfusionali ed anche “I’intero processo (dalla donazione al
prodotto finale validato) che avviene all’interno dei servizi trasfusionali o di loro articolazioni
organizzative” Il nuovo dispositivo normativo in materia trasfusionale si ¢ basato sia su linee guida
europee, sia su linee guida e standard operativi nazionali, trasformandoli in norme cogenti per il
sistema trasfusionale. Si applica non solo al sangue e agli emocomponenti raccolti da donazioni
volontarie e non remunerate, ma anche agli emocomponenti per uso non trasfusionale, a quelli per
uso autologo (dei quali vengono fortemente limitate le indicazioni, in conformita alle piu recenti
evidenze scientifiche), alla raccolta di cellule staminali emopoietiche del sangue periferico
(allogeniche e autologhe) e del sangue cordonale nonché alla raccolta di linfociti. Il Decreto
comprende 12 allegati tecnici che, spaziando in tutto 1’ambito di riferimento normativo della medicina
trasfusionale, rendono obbligatori alcuni aspetti operativi del processo trasfusionale necessari a
garantire qualita e sicurezza del processo trasfusionale tutelando donatori e pazienti.

Questa evoluzione é stata sostenuta dallo sviluppo di settori non tradizionalmente correlati agli aspetti
propriamente laboratoristici inerenti all’immunoematologia ed al dono del sangue, storicamente
appartenenti ai servizi trasfusionali sul territorio nazionale, ma a nuove frontiere applicative correlate
con la trapiantologia ematologica come ad esempio la mobilizzazione, raccolta, manipolazione e
stoccaggio delle cellule staminali ematopoietiche, la medicina rigenerativa con i percorsi correlati
agli emocomponenti per uso non trasfusionale, la medicina personalizzata (CAR T) e I’appropriatezza
selettiva della terapia trasfusionale in ambito clinico.

In Italia, i reparti ospedalieri in cui le trasfusioni vengono piu frequentemente praticate sono quelli di
Medicina interna (30%), Onco-ematologia (20%), Rianimazione - Terapia Intensiva (13%) e
Neonatologia (5%). Attualmente, un terzo delle donazioni di sangue viene utilizzato per assistere i
malati di cancro, nel corso dell’evoluzione della loro malattia. Un approccio multidisciplinare e
fondamentale nella gestione appropriata del sangue dei pazienti di tipo oncologico.

Gia nel 2010, durante una sessione della Assemblea mondiale della sanita fu adottata la risoluzione
WHAG63.12, che riportava raccomandazioni sulla sicurezza e disponibilita degli emocomponenti.
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L’Italia, ad oggi, ¢ ’unico Paese europeo ad aver disciplinato dal punto di vista normativo
I’adozione e I’'implementazione del cosiddetto Patient Blood Management (PBM), una strategia
multidisciplinare, multiprofessionale e multimodale che prevede I’utilizzo di metodi e strumenti
innovativi ed efficaci per garantire ’appropriatezza della gestione della risorsa sangue. “Questo
approccio mette al centro dell’attenzione la salute e la sicurezza del paziente, contribuendo
anche alla riduzione dell’utilizzo degli emocomponenti e del rischio trasfusionale correlato”
I’idea che sta alla base del Patient Blood Management e quella di prevenire e ridurre in modo
significativo I’utilizzo degli emocomponenti, gestendo in tempo utile tutti i fattori di rischio
modificabili che possono rendere necessaria la trasfusione. Il programma di PBM si propone il
conseguimento di tre principali obiettivi: il miglioramento degli outcome clinici dei pazienti, la
prevenzione delle trasfusioni evitabili e la riduzione dei costi sanitari. Esiste, infatti, una grande
quantita di evidenze scientifiche che dimostra come la corretta implementazione del PBM sia in grado
di determinare un miglioramento qualitativo delle prestazioni erogate, limitando la necessita della
terapia trasfusionale, la morbilita perioperatoria, la mortalita, la durata delle degenze e i costi
ospedalieri associati. La decisione di trasfondere deve prevedere quindi un‘attenta valutazione dei
rischi, dei benefici e delle possibili alternative alla trasfusione di emocomponenti. Nei pazienti
ospedalizzati e clinicamente stabili & raccomandata I'adozione di soglie trasfusionali restrittive e, in
caso di necessita trasfusionale, si deve prevedere la trasfusione di una sola unita alla volta. La scelta
relativa ad un'ulteriore trasfusione deve essere supportata da una attenta rivalutazione clinica del
paziente ricordando che il rischio trasfusionale aumenta con I'incremento del numero di unita trasfuse.
Con il decreto ministeriale 2 novembre 2015 il Patient Blood Management e stato inserito nelle
“Disposizioni relative ai requisiti di qualita e sicurezza del sangue e degli emocomponenti” come una
delle strategie per mitigare il rischio di errore e I’inappropriatezza .

Inoltre, come piu volte sottolineato dal Centro Nazionale Sangue (CNS), in linea con le prospettive
di un Paese in cui il calo demografico e I’invecchiamento della popolazione sono tra le costanti piu
allarmanti, anche il sistema trasfusionale risente di questo andamento, nell’immediato cosi come nella
delineazione di uno scenario prossimo futuro, con impatti inevitabili per la sostenibilita del Servizio
Sanitario Nazionale. Nonostante la generosita dei donatori italiani nel 2021, i numeri rilevati
segnalano un altro dato, quello cioé relativo al progressivo invecchiamento della popolazione di chi
dona, a cui non fa seguito un adeguato ricambio generazionale. Nell'ultimo decennio, ad esempio, la
fascia d’eta dai 18 ai 45 anni ¢ passata da 1.089.510 donatori del 2012 (63% del totale) ai 866.112
(52%) del 2021. Dato ancora piu preoccupante, sempre per questa fetta di persone, é quello relativo
ai nuovi donatori del 2021 che fotografa un decremento del 24% nel decennio.

Nonostante cio I’implementazione di tali specifiche raccomandazioni multidisciplinari pubblicate
dal CNS stenta a radicarsi omogeneamente nella rete assistenziale nazionale, nonostante evidenze
sufficienti a sostenere che queste pratiche possano garantire una gestione organizzativa e clinica
appropriata di una risorsa cosi preziosa come il sangue.

Calare il PBM e la consulenza di medicina trasfusionale nei GOM di tipo chirurgico e medico ha le
seguenti finalita:
1. Ottimizzare la capacita di eritropoiesi del paziente, ad esempio trattando I’anemia prima e
dopo I’intervento chirurgico;


https://www.gazzettaufficiale.it/eli/id/2015/12/28/15A09709/sg

CAMPANA
2. Ridurre al minimo il sanguinamento, un risultato ottenibile con tecniche chirurgiche
particolari 0 mediante 1’ausilio di strumenti che permettono il monitoraggio in tempo reale
della coagulazione;
3. Ottimizzare la tolleranza verso 1’anemia, agendo anche con farmaci sulla capacita
dell’organismo di tollerarla.

Se ben applicato, il PBM oltre a evitare le complicanze, puo ridurre i tempi di degenza e ridurre
sensibilmente i costi legati alle terapie trasfusionali.

Da ricordare che 1l PBM é nato storicamente per assistere i pazienti Testimoni di Geova che, per
motivi religiosi, non accettano sangue. In questi casi ¢ fondamentale il “consenso informato” anzi il
“dissenso informato” cio¢ il non consenso a ricevere sangue. Le conoscenze di medicina trasfusionale
e le tecniche di risparmio del sangue acquisite su questa popolazione sono oggi a vantaggio dei
pazienti di tutto il mondo: il PBM dovrebbe essere lo standard terapeutico per tutti gli ospedali. La
chirurgia bloodless (senza sangue) & sempre piu diffusa tra le strutture ospedaliere all’avanguardia ed
e in linea col Patient Blood Management (PBM) promosso dall’organizzazione Mondiale della Sanita
e dal Ministero della Salute, che da anni ne confermano ’efficacia. Recenti studi scientifici alla base
del PBM dimostrano, infatti, che le strategie mediche alternative alle emotrasfusioni producono
migliori risultati clinici evitando i tanti problemi medico legali di danni post trasfusionali.

Secondo alcuni studi, affrontare da anemici un intervento di chirurgia maggiore puo aumentare il
rischio di mortalita dal 3% al 10%.

Scopo

Il presente documento si propone di realizzare un percorso condiviso per il supporto trasfusionale nel
malato oncologico finalizzato a fornire la migliore assistenza possibile al paziente, sia in ospedale
che sul territorio.

Tale documento definisce i compiti e le responsabilita dei diversi operatori coinvolti lasciando ad
ogni singolo servizio accreditato la possibilita di ampliare il proprio livello di performance operativa
in relazione alle risorse umane e tecnologiche disponibili.

Obiettivi specifici:

e Standardizzazione dell’iter diagnostico terapeutico relativo a screening, valutazione e attivazione
del supporto trasfusionale, quando necessario;

e Miglioramento degli aspetti informativi e comunicativi tra i diversi operatori sanitari coinvolti e
con i pazienti;

e Miglioramento della qualita delle cure prestate, attraverso I’identificazione e il monitoraggio di
indicatori di processo e di esito e la creazione di un sistema di raccolta e analisi dei dati

Campo di applicazione
La presente procedura si applica nelle strutture sanitarie della Regione Campania e si estende ai
pazienti adulti affetti da patologie oncologiche.
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Descrizione delle attivita
L’anemia e la carenza di Ferro sono condizioni molto frequenti nei pazienti oncologici e la loro
gravita dipende da fattori legati al paziente, al tipo di tumore e al tipo di trattamento antiblastico.
L’incidenza dello stato anemico durante trattamento chemioterapico o radioterapico e del 54% (lieve
39%, moderato 14% e severo 1% dei casi). L’incidenza ¢ maggiore nei pazienti con tumori del
polmone (71%) o ginecologici (65%), colon-retto (47%) e tende ad aumentare con il numero di cicli
di chemioterapia. L’eziologia dell’anemia ¢ multifattoriale e pud comprendere sanguinamento,
emolisi, infiltrazione midollare, deficit nutrizionali, insufficienza renale, ipersplenismo, trattamento
radioterapico, carenza assoluta di ferro e forme ereditarie.
Tuttavia, un ruolo preminente sia nell’insorgenza che nel mantenimento, ¢ svolto dalla cosiddetta
anemia da malattia cronica (AMC) o infiammatoria, condizione mediata dalla produzione di citochine
tra cui IL6, che inibiscono I’eritropoiesi e la produzione di Eritropoietina e dalla incrementata sintesi
epatica di Epcidina che inibisce il trasporto di ferro attraverso le membrane cellulari. Frequentemente,
I'anemia & associata a stanchezza, disturbi fisici e ridotta qualita della vita (qol]. Le conseguenze
dell’anemia comportano una risposta ridotta al trattamento del cancro e una ridotta sopravvivenza
globale (OS), anche se una causa diretta non e stata ancora stabilita.
I principali obiettivi della gestione dell'anemia sono la riduzione o la risoluzione dei sintomi
dell'anemia, in particolare la fatigue, e il miglioramento qol con il trattamento minimamente invasivo
che corregge le cause sottostanti e che risulta essere sicuro. Le cause sottostanti dell’anemia, in tali
pazienti, sono una attivita eritropoietica alterata e disturbata omeostasi del ferro che pud essere
conseguenza di un aumento del rilascio di citochine inflammatorie dovute al cancro sottostante e/o
alla tossicita della terapia del cancro. La carenza di vitamina B12 e di folati sono cause relativamente
rare di anemia nei pazienti oncologici.
Pertanto, il medico oncologo alla prima visita prescrive, se lo rende necessario, lo screening del
rischio trasfusionale per consentire il riconoscimento e il trattamento precoce della anemia. Lo
screening, 1’assetto marziale, consiste in un semplice prelievo di sangue al paziente in modo di
individuare tempestivamente i pazienti anemici da trattare prima di un intervento chirurgico o prima
di effettuare una chemioterapia. L’esito degli esami di screening viene riportato nella cartella clinica
del paziente.

Valutazione dell’anemia

La Valutazione dell’anemia viene eseguita dal medico trasfusionista e dal Team nell’ambulatorio di
Medicina Trasfusionale o presso il reparto di degenza richiedente. Essa prevede: Inquadramento
clinico vengono valutati: la situazione clinica del paziente: 1’anamnesi fisiologica, patologica remota
e prossima; le terapie in atto, la documentazione relativa alla patologia neoplastica: diagnosi iniziale,
stadiazione, terapie antitumorali e loro risultati; terapie attuali e I'eventuale previsione di terapie
successive. Ove non gia presenti nella documentazione clinica, vengono richiesti e valutati ulteriori
esami ematochimici necessari alla valutazione iniziale come folati e vitamine, ed indicatori di stato
inflammatorio.

Anche nei pazienti con malattia renale cronica la riduzione della funzionalita renale puo diminuire
la stimolazione della sintesi dei globuli rossi e I'utilizzo di ferro nutrizionale o depositato. Questo puo
portare allo sviluppo di anemia anche in pazienti che non sono in emodialisi. Le linee guida per le
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malattie renali sottolineano I'importanza di riconoscere e curare la carenza di ferro nei pazienti affetti
da insufficienza renale cronica. In particolare, si raccomanda di affrontare tutte le cause correggibili
di anemia, inclusa la carenza di ferro, prima di iniziare il trattamento con agenti stimolanti
I'eritropoiesi (ESA).

Definizione dei compiti delle diverse figure professionali
La complessita del percorso terapeutico rende necessaria una reale integrazione tra le varie figure
professionali coinvolte.

Medico oncologo, Chirurgo oncologo

1. Sono responsabili dell’effettuazione degli esami di screening per assetto marziale e della
segnalazione del paziente alle Unita Operative di medicina trasfusionale di riferimento per una piu
accurata valutazione dello stato anemico ed eventuale indicazione alla terapia di supporto marziale.

2. Sono parte attiva nella condivisione della terapia marziale prescritta dal medico trasfusionista,
nell’adeguata programmazione dell’intervento chirurgico dopo I’ottimizzazione dell’eritropoiesi e
nella rivalutazione durante il follow-up clinico.

Medico di Medicina Generale (MMG)

Il MMG deve interfacciarsi con lo specialista ospedaliero e conseguente presa in carico di alcune
funzioni. E comunque necessaria la condivisione preventiva di ogni passaggio tra medico specialista
ospedaliero e MMG.

Specialista Ambulatoriale

Anche lo specialista ambulatoriale del distretto di appartenenza del paziente allertato dal MMG puod
prendersi carico di alcune funzioni.

Associazioni di pazienti non-profit iscritte al RUNTS
Rappresentano figure importantissime che fanno da tramite tra il paziente, lo specialista ambulatoriale
e il medico ospedaliero

Infermiere

L’infermiere effettua 1’addestramento delle persone addette alla cura del paziente, attua la terapia
trasfusionale prescritta, controlla gli accessi venosi periferici o centrali, previene le complicanze
locali e compila la cartella infermieristica

Medico Trasfusionista

Esegue 1’anamnesi completa al paziente in pre-ospedalizzazione, controlla gli esami dell’assetto
marziale i cui risultati sono visibili sul sistema gestionale informatico e se necessario prescrive ed
esegue la terapia marziale ev. Trascrive la consulenza di Medicina Trasfusionale sul fascicolo
elettronico e la relativa terapia e pianifica gli appuntamenti successivi. La valutazione pre-operatoria
deve essere eseguita ad un'adeguata distanza di tempo dall'intervento chirurgico (20-30 giorni prima)




CAMPANA
Medico anestesista
E responsabile nell’identificare e gestire il rischio emorragico, nel contenimento del sanguinamento
iatrogeno, nell’attenta pianificazione e preparazione della procedura. Puo prescrivere, in accordo con
il Medico Trasfusionista, il Predeposito per autotrasfusione, in casi molto selezionati.

E responsabile nell’identificare e gestire le perdite ematiche intraoperatorie (attenzione all’emostasi
chirurgica, farmaci antifibrinolitici, tromboelastogramma (TEG) etc. Il TEG rappresenta ancora oggi
il solo metodo di misura della coagulazione globale.

Medico di Laboratorio

E responsabile della validazione degli esami “assetto marziale” comprendenti: emocromo completo
con reticolociti, sideremia, ferritinemia, transferrina satura, proteina C reattiva, Vit. B12, folati.
Inserimento referti nella cartella clinica centralizzata.

Farmacista

Collabora con il medico trasfusionista alla definizione di un programma di somministrazione
parenterale di Ferro, accetta la richiesta eseguita sul portale informatico, fornisce il farmaco o i
supplementi nutrizionali orali, i dispositivi medici e le attrezzature necessarie e svolge una funzione
di farmacovigilanza.

Proposta

La normativa vigente precisa che il Sistema Trasfusionale Italiano € sempre piu orientato al
soddisfacimento dei bisogni dei pazienti mediante la ricerca di una sempre maggiore integrazione con
la realta assistenziale in cui la rete trasfusionale é collocata. Le attuali criticita che coinvolgono la
classe medica (MMG insufficienti in quantita e formazione) potrebbero far presupporre una prima
fase in cui il coinvolgimento del medico specialista ospedaliero sul territorio sara rilevante. Per i
pazienti fragili profondamente astenici e sofferenti con difficolta alla deambulazione e per i quali la
terapia trasfusionale non e differibile, lo specialista ospedaliero potrebbe attivare la trasfusione
domiciliare coinvolgendo i medici trasfusionisti e gli infermieri del presidio ospedaliero di
appartenenza secondo proprie procedure aziendali.

Il trasferimento sul territorio delle attivita di follow up dei pazienti fragili e compromessi sara
possibile con il sensibile potenziamento degli strumenti di telemedicina e con attivita di formazione
per i medici ospedalieri, MMG (e possibilmente anche dei pazienti) con focus sulle funzioni trasferite.

Nel frattempo occorre individuare figure di riferimento costanti come I’infermiere case manager il
cui ruolo dovra essere valorizzato insieme con le associazioni di pazienti non-profit iscritte al RUNTS
(Registro Nazionale Terzo Settore) che fanno da tramite tra il paziente e lo specialista ospedaliero.

Terapia trasfusionale domiciliare

I pazienti oncologici possono attualmente beneficiare di molteplici approcci terapeutici che
comportano I’allungamento della storia naturale della malattia e di conseguenza un crescente bisogno
assistenziale. E emersa la necessita di riconoscere una attivita dedicata alle terapie di supporto, fin
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dall’inizio delle cure oncologiche e garantire la continuita assistenziale per i1 pazienti dimessi dagli
ospedali (fase post-acuta) onde evitare il ricorrere all’ospedalizzazione per ogni problema sanitario.

Una terapia di supporto é rappresentata dalla trasfusione di sangue nei pazienti anemici oncologici ed
ematologici (rispettivamente 41% e 52%) che spesso comporta un elevato ed inappropriato utilizzo
delle strutture sanitarie di emergenza.

Tale condizione clinica puo e deve essere intercettata dalla medicina territoriale. Il coinvolgimento
del Medico di Medicina Generale e delle strutture territoriali deve essere precoce e continuativo,
specie laddove si ravvisi una condizione di contesto particolarmente fragile o disagiato.

Criteri di arruolamento del pz. alla terapia domiciliare:

* Se ci sono limitazioni fisiche che richiederebbero il trasporto in ambulanza verso I’ospedale solo
per la trasfusione, o ricovero ospedaliero per trasfusione (inappropriato)

* Se il pz. e vigile, collaborativo ed in grado di rispondere in modo appropriato alle domande

* Se il pz. ha una condizione medica stabile prevedibile, senza compromissione cardiovascolare
(angina instabile, scompenso cardiaco congestizio).

» Se il pz. ha un accesso venoso adeguato.

« Se il pz. é stato correttamente informato (Consenso Informato)
Criteri di esclusione

* Rifiuto del paziente

* Trasfusione urgente in situazioni cliniche emergenti

* Accesso vascolare inadeguato

* Sepsi

» Anemia dovuta a cause sottostanti (emolisi, sanguinamento attivo, sideropenia e carenza di vitamine
etc..) potenzialmente risolvibile da altre misure ove applicabili

* Test dell’antiglobulina indiretto positivo (TCI positivo) e nessuna unita di globuli rossi antigene-
negativo compatibile

* Febbre irrisolta e/o non diagnosticata, instabilita cardiovascolare /o altre malattie cliniche attive

» Anamnesi di precedenti reazioni avverse gravi correlate alle trasfusioni
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Il caregiver assume un ruolo centrale nell’assistenza domiciliare; di solito ¢ un parente ma sarebbe
opportuno che tale ruolo sia assunto da una persona appositamente formata. Il caregiver diventa
I’interlocutore con le Cure Domiciliari per tutti i bisogni di cura del malato: € una figura importante,
in quanto costituisce il tramite tra il paziente, gli altri familiari e gli operatori professionali. A seconda
delle condizioni della persona, il caregiver deve avere capacita assistenziali, organizzative e di
comunicazione con lo specialista ospedaliero o il MMG anche attraverso la telemedicina.

Vantaggi per i pazienti e familiari: La casa € il luogo privilegiato di cura che garantisce
personalizzazione, continuita e prossimita delle cure con la famiglia, non c'é bisogno di recarsi in
ospedale, niente lunghe attese per le visite. Da un punto di vista psicologico meno angosciante,
minore disagio per il pz. con miglioramento del comfort generale e in piu un ulteriore vantaggio per
il pz.: la riduzione del rischio infettivo (spesso si tratta di pz. Neutropenici).

Le Cure Domiciliari rientrano nei Livelli Essenziali di Assistenza (LEA) e sono subordinate alla
valutazione multidimensionale e all'analisi di appropriatezza da parte dell'Asl. La trasfusione di
sangue rientra nell’ADI di livello alto (111 livello). La richiesta deve essere effettuata dal MMG alla
porta unica di accesso (PUA) e al distretto di residenza del paziente. L’arruolamento del pz. nelle
cure domiciliari presuppone la valutazione da parte della Unita di Valutazione Multidimensionale
(UVM) e I’claborazione di un PAI (programma di assistenza individualizzato). Piu semplice €
I’arruolamento del pz. attraverso la piattaforma ROC dai centri che hanno in carico il paziente.
All’interno dei GOM c¢’¢ una scheda che, compilata in ogni sua parte rappresenta un PALI. In questo
caso il case manager contatta il medico di base, lo informa circa le condizioni cliniche del pz. e attiva
I’assistenza sul territorio. Vedi scheda allegata

L’esecuzione a domicilio della terapia trasfusionale prevede una sinergia operativa tra il MMG,
personale del servizio di assistenza domiciliare, servizi trasfusionali di riferimento territoriale e
familiari/caregiver del paziente.

L’infermiere o il caregiver invia la richiesta di terapia trasfusionale domiciliare al centro trasfusionale
di competenza territoriale: (richiesta su ricettario regionale per determinazione gruppo sanguigno,
prova di compatibilita pre trasfusionale e trasfusione di sangue) elaborata dal Medico di Medicina
Generale o dallo specialista ospedaliero.

Vi devono essere indicati i dati del Paziente, il tipo di emocomponente richiesto, anche se in genere
si tratta quasi sempre di Eritrociti (globuli rossi) Concentrati, e la data e ’ora in cui verra ritirato I’
emocomponente al Servizio Trasfusionale.

Qualunque persona (Medico, Parente o altro) pud consegnare al Servizio Trasfusionale la richiesta e
le provette. La richiesta va accompagnata dal (o dai) campioni di sangue del Paziente ricevente.
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Si tratta di una o due provette prelevate da una persona autorizzata (Medico o Infermiere p.es. del
distretto socio sanitario territorialmente competente) che firmera assumendosi la responsabilita di
aver fatto una corretta identificazione del paziente, riportando sulla provetta dati anagrafici, data e
ora del prelievo.

In base alla legge 02/11/2015 si possono erogare emocomponenti solo se la determinazione del
gruppo del ricevente e stata effettuata almeno due volte, su due campioni diversi, prelevati in
due momenti differenti. Occorreranno quindi due provette se il Paziente NON é conosciuto dal
Servizio Trasfusionale.

Per diversificare i due campioni necessari alla doppia determinazione di gruppo (solo per la prima
volta) sulle due provette é previsto che venga riportato 1’orario di prelievo. Tale orario ¢ obbligatorio
e attestera che le due venipunture siano state eseguite in due momenti diversi, e di conseguenza che
la corretta identificazione del Paziente sia stata eseguita due volte.

Se il pz. ha gia trasfuso in passato e i suoi dati sono nel SGI del Sit di riferimento occorrera una sola
provetta, sempre completata con i dati obbligatori (nome, cognome, data di nascita, sesso, data e ora
di prelievo, firma di chi ha eseguito la corretta identificazione e la conseguente venipuntura). In
mancanza di essi, non verra consegnato alcun emocomponente.

Il ritiro dell’emocomponente avverra presso il SIMT alla data ed ora concordata. Chi ritira puo essere,
anche in questo caso, non necessariamente personale del SSN, basta che si identifichi e attesti per
quale paziente compira il trasporto.

Il trasporto dovra avvenire con contenitore idoneo, in modo da conservare 1’emocomponente alla
giusta temperatura per tutto il tempo necessario e la consegna andra fatta nel piu breve tempo
possibile.

Se sono rispettate queste regole qualunque Medico pud trasfondere a domicilio. Il Medico con
I’infermiere stazionera presso il domicilio del paziente per tutta la durata della infusione (circa 60-70
minuti per una unita di sangue) e si occuperanno del trattamento di eventuali reazioni avverse.

Dopo la trasfusione sara restituito al SIMT competente il materiale di risulta post attivita
trasfusionale.

Nonostante i dati della letteratura riguardanti le emotrasfusioni domiciliari siano relativamente scarsi,
questa procedura puo essere considerata una valida alternativa alla ospedalizzazione con un notevole
contenimento dei costi e riduzione dei disagi per i pazienti, a condizione che sia attivo sul territorio
un Servizio di Assistenza Domiciliare (ADI) con personale infermieristico competente.
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Trasfusione domiciliare tramite la piattaforma ROC

L’oncologo o il case manager segnaleranno il paziente con un’apposita richiesta al trasfusionista
clinico di riferimento del GOM, il quale garantisce il suo intervento in base a procedure aziendali
interne alla singola Azienda e provvedera ad inserirlo se necessario in piattaforma ROC.

In piattaforma ROC é attivo il servizio di continuita territoriale: il case manager, su indicazione
medica, puo richiedere ’attivazione dell’ Assistenza Domiciliare ROC utilizzando la scheda servizi.
Tale richiesta puo avvenire sia per pazienti ancora in trattamento oncologico che per pazienti non piu
in cura.

In accordo con le sette ASL ¢ stata inserita un’unica scheda dei servizi, che include le informazioni
cliniche del paziente e le prestazioni richieste, cosi da facilitare e migliorare la presa in carico del
Territorio. Fra i diversi servizi, & presente anche la Terapia Trasfusionale Domiciliare.

Ai fini della richiesta ¢ obbligatorio allegare la relazione clinica del GOM e compilare in modo
completo la scheda di seguito riportata in modalita informatizzata.

Tramite la piattaforma il GOM richiedente ha la possibilita di verificare la effettiva avvenuta presa in
carico dal Territorio. Il MMG inviante al GOM ricevera una informativa attraverso la piattaforma.
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CAMBIO PASSWORD

Cognome Nome Data di nascita Codice Fiscale Telefono E-mail
N. Scheda Data segnalazione Stato Distretto Medico di base Telefono medico

2 paziente ‘ Indirizzo diverso da ]
residenza

B Organi di rete ‘ * Data presunta gg/mm/aaa: 0

* Relazione Scegli file | Nessun file selezionato

‘ Servizi
2 Allegati ‘
| 1l paziente & |
| metastatico
A Servizi territoriali |
| 1l paziente ha effettuato tampone ‘ 11 paziente presenta sintomi |

COVID-19 nelle 72 h precedenti? riconducibili al COVID-192 }

G» Chiusura

i con sii o
effettuato per COVID-19?

Il paziente & stato vaccinato? ‘

= Stampa

Il
o
a
3
a
3
Q@
a
8
0
8

I conviventi Altre infezioni in Se si, specificare
sono stati atto? !
vaccinati?

Precedenti trattamenti attuati

Chirurgia Chemioterapia Radioterapia

endovenosa - l4

Terapia Ormonoterapia Nessuno

oncologica
orale

AHOME AL PAZIENTT ESCHEDE- i CAMBIO PASSWORD Salve D'ERRICODAVIDEL ([

Aspettativa di vita (presunta)

< 10 giorni [ ] < 3 mesi 3- 6 mesi > 6 mesi

1l paziente & r‘ 1l paziente & r‘ E presente un r‘

pianamente pianamente caregiver attivo
informato dalla informato della
diagnosi prognosi

Comorbilita (barrare le comorbilita presenti)

Cardiopatia organica: valvulopatie, Cardiopatia ischemica: IMA, angina
endo-mio-pericardite, aritmie pectoris e aritmie causate da .
secondarie a tali patologie ischemia
Disturbi primitivi del ritmo e della Insufficienza cardiaca congestizia
conduzione: aritmie in assenza di da cause extracardiache: es cuore ‘
cardiopatia organica ed ischemica polmonare cronico, insufficienza
renale
Ipertensione Accidenti Vasculopatie
arteriosa — vascolari — periferiche —
cerebrali
Diabete Mellito Malattie Malattie
endocrine respiratorie
Piaghe da Malattie epato- Malattie renali
decubito biliari ‘ ‘
Malattie osteo- Malattie Malnutrizione
articolari gastrointestinali
Parkinsonismi Depressione Anemia
Deficit

sensoriali



Sintomi principali (barrare le caselle se compaiono i sintomi indicati)

Agitazione

Ansia

Confusione

Diarrea

Dispnea

Febbre

Prurito

Sudorazione

Vertigini

NN

Altre Problematiche

Alcolismo

]

INDICE DI KARNOFSKY

Indice di Nessuno

Angoscia

Astenia/Fatica

Delirium

Disfagia

Edemi

Insonnia

Xerostomia

Tosse

Vomito/Nausea

Tossicodipendenza

NN

]

Salve D'ERRICO DAVIDE 4

Anoressia

Cefalea

Depressione

Dispepsia

Emorragia

Mucosite

Stipsi

Tremori/Mioclonie

Problemi
psichiatrici

it

Karnofsky

CAMBIO PASSWORD

SCALA ECOG

1 - Sil ico ma

p

\_/ e in grado di eseguire lavori di natura leggera o

d'ufficio)

ia. Ad

io lavori d

0 - Asintomatico (completamente attivo, in grado di svolgere tutte le attivita

\_/ di svolgere qualsiasi attivita lavorativa. Fino a circa il 50% delle ore di veglia

_/ sedia 50% o pii delle ore di veglia

limitato al letto o alla sedia)

5 - Morte

ATTIVITA' ASSISTENZIALI RICHIESTE
Nutrizione
artificiale

Ossigenoterapia

Gestione Nessuno v
accessi venosi
gia posizionati

Gestione

Stomie

Gestione Nessuno -

-

1za

)

iale (limitato in attivita fisicamente faticose ma ambulatoriale
ici leggeri, lavori

2 - Sintomatico, < 50% a letto durante il giorno (Deambulante e capace di prendersi cura di &, ma incapace

3 - Sintomatico,> 50% a letto, ma non relegato (Capace solo di cura di sé limitata, limitato al letto o alla

4 - Relegato a letto (completamente disabilitato. Non & possibile eseguire alcuna cura personale. Totalmente
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Z= SCHEDE - i CAMBIO PASSWORD Salve D'ERRICO DAVIDE &

Gestione
catetere
vescicale
Gestione
drenaggi
Gestione

lesione da
pressione

Medicazioni
et &
Trasfusionale L
Gestione Nessuno 4
terapia del @<————————
dolore

Sedazione
palliativa

Necessita di
riabilitazione

Assistenza
infermieristica

Assistenza
oncologica
domiciliare

Supporto
psicologo

Interventi
Spirituali

Necessita
attivazioni
Servizi sociali

000 dodd

Fornitura Ausili

Letto articolato Materasso Cought Assist

antidecubito

Ventilazione Deambulatore Comunicatore

meccanica a
lungo termine

Conclusioni

L’anemia ¢ una complicanza frequente ed importante nei malati di cancro, che dovrebbe essere gestita
in modo appropriato da una collaborazione strutturata tra Medici ospedalieri e MMG o specialisti
ambulatoriali. Con I’inserimento della Consulenza di Medicina Trasfusionale, gestione dell’anemia,
nella scheda dei servizi dei Gruppi Oncologici Multidisciplinari si contrasta la frammentarieta del
processo di cura e si assicura una coordinazione delle attivita, con una attenzione centrale ad una
migliore qualita di vita.

14



.

Microcitica
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Proteine dell'infiammazione:
-CRP

~ fibrinemia

— o2-globulina

B

2 4

normale
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sindrome
infiammatoria| | contesto clinico Contesto clinico
Elettroforesi Piombemia,
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carenza | |infiammatoria | | g-talassemia
marziale (ferritina minore
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anemia (anemia moderata
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isolata)
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Normocitica Macrocitica
80 p3 < VGM < 100 p? VGM > 100 2
(R ) S —
Bilancio marziale Clearance della creatinina Dosaggi della
Proteine < 30 m/mm vitamina By,
dellinfiammazione # :| | Marker nutrizionali \, : sierica e folati
- CRP — albuminemia eritrocitari
- fibrinemia — prealbuminemia
- «2-globulina Dosaggi della vitamina B,
sierica e folati
eritrocitari
Y Y i ¥
Anemia Patologie generali: Carenza di vitamina
infiammatoria — insufficienza renale By e/o di folati
cronica
- denutrizione
- alcolismo
~ distiroidismo
— insufficienza
anteipofisaria
Sinon Se non Se non
L 4
Mielogramma
Sindrome mielodisplastica

Infiltrazione midollare:
- emopatia maligna
- metastasi

Ipoplasia midollare
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Piano di revisione del Documento Tecnico

Coordinamento piano PDTA ROC

Sandro Pignata

Primi estensori

R. Azzaro, M. Mottola, S. Volpe, G. Pipolo, S.
Misso, C. Nocera, A. Zuccarelli, S. Raimondi, E.
Gattola, A. Leonardi, C. Napoli

Seconda valutazione

Tutti i referenti per la ROC dei CORP-CORPUS e
ASL

Sandro Pignata, IRCCS Fondazione G Pascale
Ferdinando Riccardi, A.O.R.N. Cardarelli
Vincenzo Montesarchio A.O.R.N. Dei Colli
Cesare Gridelli, A.O.R.N. Moscati

Antonio Grimaldi, A.O.R.N. Rummo San Pio
Michele Orditura, A.O.R.N. S. Anna S. Sebastiano
Fortunato Ciardiello, A.O.U. Luigi Vanvitelli
Stefano Pepe, A.O.U. Ruggi

Bruno Daniele, Ospedale del Mare

Roberto Bianco, A.O.U. Federico Il

Gaetano Facchini, Ospedale Santa Maria delle
Grazie Pozzuoli

Bruno Marra e Rodolfo Cangiano, ASL Caserta
Filomena Sibilio, ASL Napoli 2 Nord

Gino Leo, ASL Napoli 3 Sud

Annarita Roscigno, ASL Salerno

Rosanna Ortolani, ASL Napoli 1 Centro

Elena Fossi, ASL Benevento

Tania Losanno, ASL Avellino

Terza valutazione

Componenti dei team multidisciplinari nei CORP-
CORPUS e ASL identificati dai referenti della ROC

Associazioni pazienti

FAVO

Societa Scientifiche

Rappresentanze regionali AIOM (R.Bianco),
CIPOMO (C. Savastano), SIMG (G.Piccinocchi)

Farmacisti revisori

P Maiolino
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Percorsi suggeriti dalle Associazioni Pazienti aderenti a FAVO Campania da sviluppare nella

ROC prima della prossima revisione annuale del PDTA

o FAVM.O.
CAMPANIA
dbo Comitato R—.'v:_'liun‘:f.«'

Consentire nelle sedute dei GOM, ove richiesto la
partecipazione del paziente ( o suo Tutore) e del MMG

Realizzare opuscoli informativi (cartella informativa-
narrativa digitale) sul percorso di cura dei pazienti.

L’opuscolo dovrebbe essere disponibile sul sito della
R.O.C.

gli opuscoli dovrebbero includere una sezione
informativa generale (A) ed una sezione personalizzata
(B), si fatta.

A:

e Flowchart di processo generale ROC e
percorso clinico

e lllustrazione della diagnostica e dei trattamenti
terapeutici
e Criteri di accesso ai percorsi di Sostegno
psicologico/psicoterapeutico
e Procedura di accesso/contatto da remoto al
Case Manager
e Elenco delle associazioni convenzionate che
offrono servizi di ospitalita/sostegno per care-
giver/pazienti.
Affidare alle associazioni di volontariato oncologico
convenzionate, la formazione dei pazienti all’uso
consapevole delle Piattaforme Digitali Sanitarie
Regionali

Definire i criteri di accesso e le mansioni, delle
associazioni di volontariato oncologico, presso gli Enti
sanitari accreditati nella R.O.C., tenendo conto dei
bisogni reali dell’utenza e di quanto previsto dalle
norme vigenti

Definire i criteri di accesso e le mansioni, delle
associazioni di volontariato oncologico, presso gli Enti
sanitari accreditati nella R.O.C., tenendo conto dei
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bisogni reali dell’utenza e di quanto previsto dalle
norme vigenti

Si raccomanda di aggiornare ed omogeneizzare per
tutti i PDTA, la mappatura geografica degli enti sanitari
accreditati, ivi inclusi tumori rari/pediatrici.

Alla luce della Legge regionale 16 ottobre 2025, n.
30.:

“Rapporto medico paziente-aspetti comunicativi”

Si chiede I’istituzione di un board
professionisti/associazioni di pazienti, per la stesura di
un PDTA dedicato e la definizione dei processi e
percorsi formativi.

Includere nelle schede pazienti che accedono alla ROC
informazioni sulla professione al fine di identificare
cause professionali di tumore raccogliendo
informazioni dal paziente e dal medico curante

| diritti del malato di cancro e del caregiver

Il link di seguito permette di accedere al libretto contenente le informazioni necessarie per
conoscere e tutelare i diritti del malato di cancro e del caregiver. Grazie a queste pagine il paziente
oncologico ed il caregiver avranno a disposizione una panoramica generale su tutte le tutele piu
importanti dal punto di vista assistenziale, previdenziale e lavorativo, su quali sono i requisiti per

ottenerle e su come richiederle.

https://www.aimac.it/libretti-tumore/diritti-malato-cancro
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