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attivitd di formazione e informazione rivolte al personale medico

A) CONSIGLIO REGIONALE e agli operatori coinvolti nei percorsi assistenziali.».

D.c.r. 19 dicembre 2025 - n. X11/1355 Il presidente: Federico Romani
Ordine del giorno concernente le iniziative regionali per | consiglieri segretari: Alessandra Cappellari e Jacopo Scandella
favorire la diagnosi precoce delle fibrosi polmonari Il segretario dell'assemblea consiliare:

) . ) Emanuela Pani
Presidenza del Presidente Romani

IL CONSIGLIO REGIONALE DELLA LOMBARDIA

Visto il progetto dilegge n. 146 concernente «Bilancio di previ-
sione 2026 - 2028»;

a norma dell’arficolo 85 del Regolamento generale, con vota-
zione nominale, che da il seguente risultato:

Presenti n. 59
Votanti n. 58
Non partecipanti al voto n. 1
Voti favorevoli n. 58
Voti contrari n. 0
Astenuti n. 0

DELIBERA

di approvare I'Ordine del giorno n. 1918 concernente le iniziati-
ve regionali per favorire la diagnosi precoce delle fibrosi polmo-
nari, nel testo che cosi recita:

«l Consiglio regionale della Lombardia
premesso che

le fibrosi polmonari costituiscono un gruppo eterogeneo di
patologie rare, croniche, progressive e irreversibili, caratteriz-
zate dalla sostituzione del tessuto polmonare sano con fes-
suto fibrotico cicatriziale, con conseguente compromissione
della funzione respiratoria, riduzione dell’elasticitd polmona-
re e significativo impatto sulla qualitd di vita dei pazienti;

fali patologie, incluse sia la Fibrosi polmonare idiopatica (IPF)
sia le forme secondarie e progressive, condividono un’ele-
vata complessitd diagnostica, che richiede I'integrazione di
competenze multidisciplinari e I'utilizzo di fecniche avanzate
diimaging ad alta risoluzione;

la diagnosi fardiva rappresenta ancora oggi uno dei princi-
pali ostacoli alla presa in carico ottimale dei pazienti, poiché
la sinfomatologia iniziale - spesso caratterizzata da dispnea
e fosse secca - risulfa facilmente sovrapponibile a quella di
alfre patologie respiratorie piu diffuse, ritardando I'accesso ai
percorsi specialistici;

in Lombardia, I'incidenza della Fibrosi polmonare idiopatica
e stimata tra 1.300 e 5.000 nuovi casi nell’arco di cinque an-
ni, mentre la prevalenza si aftesta tra 2.100 e 5.500 pazienti,
confermando la rilevanza epidemiologica e la necessitd di
percorsi diagnostici tempestivi nel territorio regionale;

considerato che

il Piano sociosanitario regionale 2023-2027 definisce le li-
nee strategiche per il miglioramento dell’offerta sanitaria
lombarda, ponendo particolare attenzione all’attivazione di
progetti pilota finalizzati alla validazione di protocolli di scre-
ening polmonare;

in affuazione del suddetto Piano, la deliberazione della Giun-
fa regionale 31 gennaio 2024, n. Xll/1827 (Determinazioni in
ordine agli indirizzi di programmazione del SSR per I'anno
2024) ha previsto I'atftivazione di un percorso pilota di scree-
ning polmonare rivolto, in via indicativa, a soggetti fumatori
di etd compresa fra cinquantacingue e settantacinque anni;

la deliberazione della Giunta regionale 30 dicembre 2024,
n. XIl/3720 (Determinazioni in ordine agli indirizzi di program-
maizione del SSR per I'anno 2025), concernente gli indirizzi di
programmazione del SSR per I'anno 2025, prevede il poten-
ziomento delle attivitd di screening oncologico, in particolo-
re per il tumore della prostata e del polmone, tframite il finan-
ziomento di prestazioni extra budget fino a un massimo di
1.500.000 euro per le strutture pubbliche e ulteriori 1.500.000
euro per le strutture private accreditate a contratto;

impegna la Giunta regionale
compatibilmente con le risorse disponibili a bilancio, ad avviare,
in collaborazione con ATS e distretti sociosanitari, sperimentazio-
ni sul territorio lombardo finalizzate a favorire la diagnosi e una
presa in carico precoce delle fibrosi polmonari e a promuovere
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D.c.r. 19 dicembre 2025 - n. X11/1356
Ordine del giorno concernente il rafforzamento del sistema
cooperativo lombardo

Presidenza del Presidente Romani

IL CONSIGLIO REGIONALE DELLA LOMBARDIA

Visto il progetto di legge n. 146 concernente «Bilancio di pre-
visione 2026-2028»;

a norma dell’articolo 85 del Regolamento generale, con vota-
zione nominale, che da il seguente risultato:

Presenti n. 56
Votanti n. 55
Non partecipanti al voto n. 1
Voti favorevoli n. 55
Voti contrari n. 0
Astenuti n. 0

DELIBERA

di approvare I'Ordine del giorno n. 1920 concernente il raffor-
zamento del sistema cooperativo lombardo, nel festo che cosi
recita:

«l Consiglio regionale della Lombardia
premesso che

la legge regionale 6 novembre 2015, n. 36 (Nuove norme per la
cooperazione in Lombardia. Abrogazione della legge regionale
18 novembre 2003, n. 21) riconosce e sostfiene I'importanza del-
la cooperazione in Lombardia, valorizzandone [I'attivitd in ambi-
fo sociale, economico e culturale;

considerato che

gli articoli 14 e 15 della I.r. 36/2015 istituiscono e disciplina-
no il fondo per il sostegno al credito per le imprese coope-
rative;

I'elevata risposta al bando «Capitalizzazione Imprese Coo-
perative Lombarde» evidenzia la rispondenza delle misure
alle esigenze di crescita, sviluppo e rilancio delle imprese
cooperative lombarde;

la deliberazione della Giunta regionale 12 maggio 2025, n.
Xl1/4359 (Determinazioni in merito al bando «Fondo per la
capitalizzazione delle cooperative lombarde»: apertura del-
lo sportello 2025 e aggiornamento del prospetto di raccor-
do 2025-2027 di Finlombarda s.p.a.) stabilisce di rifinanziare
la misura «Fondo per la capitalizzazione delle cooperative
lombarde» di cui alla deliberazione della Giunta regionale
29 marzo 2021, n. X1/4478 per 2.000.000,00 euro a valere sul
capitolo 14.01.203.8636 del bilancio 2025;

risulta fondamentale proseguire le azioni di sostegno delle
cooperative lombarde con particolare riferimento al raffor-
zamento patrimoniale finalizzato anche all'incremento dei
livelli occupazionali;

impegna la Giunta regionale e
I’Assessore al Bilancio e finanza

qualora venga esaurita la dotazione, a individuare, compati-
bilmente con le risorse disponibili nel triennio 2026-2028, nuove
risorse destinate alle misure di rafforzamento delle imprese coo-
perative lombarde.».

Il presidente: Federico Romani

| consiglieri segretari: Alessandra Cappellari e Jacopo Scandella
Il segretario dell’assemblea consiliare:

Emanuela Pani
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D.c.r. 19 dicembre 2025 - n. X11/1357

Ordine del giorno concernente il sostegno alle campagne
antifumo negli impianti sportivi in vista dei Giochi Olimpici e
Paralimpici di Milano-Cortina 2026

Presidenza del Presidente Romani

IL CONSIGLIO REGIONALE DELLA LOMBARDIA

Visto il progetto dilegge n. 146 concernente «Bilancio di previ-
sione 2026 - 2028»;

a norma dell’articolo 85 del Regolamento generale, con vota-
zione nominale, che dd il seguente risultato:

Presenti n. 50
Votanti n. 49
Non partecipanti al voto n 1
Voti favorevoli n. 47
Voti contrari n. 1
Astenuti n. 1
DELIBERA

di approvare I'Ordine del giorno n. 1922 concernente il soste-
gno alle campagne antifumo negli impianti sportivi in vista dei
Giochi Olimpici e Paralimpici di Milano-Cortina 2026, nel testo
che cosi recita:

«l Consiglio regionale della Lombardia
premesso che

il fumo di tabacco e dei dispositivi affini rappresenta una
delle principali cause di malattie croniche e mortalitd evita-
bile, con un impatto rilevante sulla salute pubblica;

gli impianti sportivi costituiscono luoghi privilegiati per la
promozione di stili di vita sani e comportamenti responsabi-
li, in particolare tra giovani e famiglie;

alcuni comuni della Lombardia hanno gid introdotto il di-
vieto di fumo all'interno degli impianti sportivi nei loro terri-
fori, generando tuttavia disparitd tra aree diverse e creando
condizioni non uniformi per gli utenti;

i Giochi Olimpici e Paralimpici di Milano-Cortina 2026 of-
friranno una vetrina infernazionale per sensibilizzare atleti,
spettatori e cittadini sui rischi del fumo e sull'importanza di
ambienti «ssmoke free»;

federazioni sportive, societd e gestori di impianti hanno gia
manifestato disponibilitd a collaborare a iniziative informa-
five ed educative.

considerato che

e campagne di prevenzione e sensibilizzazione nei confesti
sportivi contribuiscono efficacemente a ridurre il consumo
di tabacco e I'esposizione al fumo passivo;

le disparitd esistenti fra comuni possono generare confu-
sione negli ufenti e indebolire I'efficacia delle politiche di
salute pubblica;

il coinvolgimento coordinato di Regione, Enti localli, societa
sportive e associazioni pud amplificare I'impatto delle ini-
ziative, garantendo messaggi coerenti e uniformi su tutto
il territorio;

¢ |a promozione di impianti sportivi <smoke free» rappresenta
un contributo alla tutela della salute pubblica, alla sicurez-
za degli utenti e alla diffusione di comportamenti sani e
responsabili;

impegna la Giunta regionale

a promuovere e sostenere, compatibilmente con le risorse finan-
ziarie disponibili, campagne di informazione, prevenzione e sen-
sibilizzazione contro il fumo e il vaping negli impianti sportivi, an-
che in vista dei Giochi Olimpici e Paralimpici di Milano-Cortina
2026.».

Il presidente: Federico Romani

| consiglieri segretari: Alessandra Cappellari e Jacopo Scandella
Il segretario dell’assemblea consiliare:

Emanuela Pani
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D.c.r. 19 dicembre 2025 - n. XI1/1358

Ordine del giorno concernente il sostegno alle attivita
commerciali e alle imprese penalizzate da interventi di
cantierizzazione di opere di pubblico interesse

Presidenza del Presidente Romani

IL CONSIGLIO REGIONALE DELLA LOMBARDIA
DELIBERAZIONE N. XI1/1358

Visto il progetto di legge n. 146 concernente «Bilancio di pre-
visione 2026-2028»;

a norma dell’arficolo 85 del Regolamento generale, con vota-
zione nominale, che da il seguente risultato:

Presenti n. 54
Votanti n. 53
Non partecipanti al voto n. 1
Voti favorevoli n. 53
Voti contrari n. 0
Astenuti n. 0

DELIBERA

di approvare I'Ordine del giorno n. 1923 concernente il soste-
gno alle attivitd commerciali e alle imprese penalizzate da inter-
venti di cantierizzazione di opere di pubblico interesse, nel testo
che cosi recita:

«I Consiglio regionale della Lombardia
premesso che

Sono in corso, su diversi ferritori della Lombardia, estese cantie-
rizzazioni relative alla realizzazione o al potenziamento di metro-
framvie, linee metropolitane, snodi ferroviari, nonché interventi
di manutenzione straordinaria delle infrastrutture esistenti, che
comportano modifiche alla viabilitd, limitazioni all’accessibilitd,
riduzione dei parcheggi, deviazioni del traffico e rilevanti disagi
per residenti, turisti e operatori economici;

premesso, inoltre, che

tali interventi, pur rivestendo carattere di pubblico interesse e ri-
sultando indispensabili per il miglioramento delle infrastrutture
e dei servizi di mobilitd, generano impatti significativi sull’ attivitd
delle imprese dislocate nelle aree oggetto dei lavori, determi-
nando una riduzione dei flussi di utenza, una confrazione della
domanda e tfalvolta I'impossibilitd, anche temporanea, di svol-
gere regolarmente la propria attivitd;

considerato che

* numerose attivitd commerciali e imprese hanno segnalato
difficoltd derivanti da chiusure parziali o totali della viabilitd,
deviazioni del fraffico, limitazioni temporanee agli accessi,
riduzione del flusso turistico e impossibilitd, anche tempora-
nea, di svolgere regolarmente la propria attivitd;

sono state riscontrate inoltre carenze informative relative
alla durata effettiva dei cantieri, alla programmazione dei
lavori e all'adozione di ordinanze formali di chiusura o limi-
fazione, elemento essenziale per poter documentare I'im-
patto negativo e presentare eventuali richieste di ristoro;

le attivitd economiche situate nelle zone montane e nelle
aree turistiche, gid caratterizzate da forte stagionalitd, risul-
fano particolarmente vulnerabili alle interruzioni o limitazio-
ni derivanti da cantieri prolungati, con potenziali ricadute
critiche su occupazione, servizi e attrattivita territoriale;

I'estensione e la durata dei lavori in corso rischiano di com-
promettere I'equilibrio finanziario di molte imprese locali,
generando difficoltd di liquidita, perdita di fatturato e con-
frazione della domanda, con conseguente impatto nega-
tivo sulla vitalitd dei centri abitati e sul sistema produttivo
ferritoriale;

in considerazione

dello svolgimento imminente delle attivitd olimpiche in Lom-
bardia, che determineranno la delimitazione di aree di par-
ficolare rilevanza pubblica, imponendo per motivi di sicu-
rezza la chiusura tfemporanea o la limitazione delle attivita
economiche ubicate in tali perimetri;

dell'audizione svolta presso la Commissione IV durante la
quale sono stati ascoltati rappresentanti delle afttivitd com-
merciali dei Comuni di Bormio e Valdisotto, della Comunitd
montana Alta Valtellina e della Provincia di Sondrio, che

Serie Ordinaria n. 9 - Giovedi 26 febbraio 2026

hanno evidenziato una situazione di crescente sofferenza
economica dovuta sia alle cantierizzazioni olimpiche sia
alle altre opere pubbliche in corso, con effetti rilevanti sulla
sostenibilitd economica delle attivitd locali;

impegna la Giunta regionale

a promuovere 'avvio di un percorso finalizzato a esaminare in
modo approfondito gli impatti che i lavori e i cantieri di rilevan-
fe interesse pubblico possono avere sulle attivitd commerciali e
sulle imprese, con |'obiettivo di valutare I'opportunitd di istituire
un fondo dedicato a eventuali ristori.».

Il presidente: Federico Romani

| consiglieri segretari: Alessandra Cappellari e Jacopo Scandella
Il segretario dell’assemblea consiliare:

Emanuela Pani
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D.c.r. 19 dicembre 2025 - n. X11/1359 le Camonica e Franciacorta.».
Ordine del giorno concernente la ciclovia dell’Oglio Il presidente: Federico Romani

| consiglieri segretari: Alessandra Cappellari e Jacopo Scandella
Il segretario dell’assemblea consiliare:
Emanuela Pani

Presidenza del Presidente Romani

IL CONSIGLIO REGIONALE DELLA LOMBARDIA

Visto il progetto dilegge 146 concernente «Bilancio di previsio-
ne 2026 - 2028»;

a norma dell’articolo 85 del Regolamento generale, con vota-
zione nominale, che da il seguente risultato:

Presenti n. 51
Votanti n. 50
Non partecipanti al voto n. 1
Voti favorevoli n. 50
Voti contrari n. O
Astenuti n. O

DELIBERA

di approvare I'Ordine del giorno n. 1924 concernente la ciclovia
dell'Oglio, nel festo che cosi recita:

«l Consiglio regionale della Lombardia
premesso che

la ciclovia dell’Oglio inizia al Passo del Tonale, a 1.883 me-
fri di altifudine, nel cuore delle montagne del Parco dell’A-
damello, e termina presso il Ponte di Barche a San Matteo
delle Chiaviche, a quota 21 metri. Questo percorso si snoda
lungo il fiume Oglio, attraversando le province di Brescia,
Bergamo, Cremona e Mantova;

la ciclovia dell'Oglio costituisce un’infrastruttura strategica
per la mobilitd dolce, il turismo sostenibile e la valorizzozio-
ne del territorio lombardo;

tale ciclovia rappresenta un asse ciclopedonale che colle-
ga tra i vari territori anche la Valle Camonica, il Lago d'Iseo,
la Franciacorta e i ferritori cremonesi e mantovani, fino a
raggiungere il fiume Po;

gran parte del tracciato risulta gid completato grazie alle si-
gnificative risorse messe a disposizione da Regione Lombar-
dia negli anni, a favore delle amministrazioni locali e delle
comunitd montfane coinvolte;

considerato che:

restano tuttavia alcuni tratti non ancora realizzati, in partico-
lare lungo la sponda bresciana del Lago d'Iseo, dove per-
mangono criticitd di natura morfologica e ostacoli legati
alla presenza di edificazioni che impediscono la realizzazio-
ne del fracciato sulla sponda del lago;

in particolare, il tratto compreso tra i comuni di Pisogne e
Iseo presenta discontinuitd che impediscono la piena con-
nessione ciclabile fra la Valle Camonica e il territorio della
Franciacorta;

* & necessario predisporre un progetto di fattibilitd tecnico-
economica che individui soluzioni ingegneristiche, stimi
i costi necessari e garantisca la sicurezza degli utenti per
consentire il completamento del percorso lungo il lago;

ritenuto che

completare tali tratti rappresenti un obiettivo prioritario per la fru-
ibilitd turistica e sportiva dell’intero itinerario e per la sua piena
infegrazione nelle reti ciclabili regionali e nazionali;

invita la Giunta regionale e
gli Assessori competenti

compatibilmente con le disponibilitd di bilancio:

e aindividuare e destinare le risorse economiche necessarie
per I'afidamento di promuovere uno studio di progettazio-
ne di fattibilitd tecnico-economica finalizzato al completo-
mento della ciclovia del Po lungo la sponda bresciana del
Lago d’lseo;

* a promuovere il coordinamento con i comuni interessati, gli
enti locali e gli altri soggetti istituzionali coinvolti, afinché
lo studio tenga conto delle criticitd morfologiche ed edi-
lizie esistenti e individui le soluzioni progettuali pit efficaci
e sicure;

e a favorire, una volta definito il quadro di faftibilitd, la pro-
grammazione degli eventuali interventi necessari per ga-
rantire la realizzazione dei tratti mancanti tra Pisogne e Iseo
e il completamento continuo della dorsale ciclabile tra Val-
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D.c.r. 19 dicembre 2025 - n. X11/1360

Ordine del giorno concernente I'adeguamento dello
stanziamento di bilancio relativo all’articolo 7 della legge
regionale 22 aprile 2025, n. 3 «Interventi regionali per la
promozione dell'ascolio dei giovani e per il supporto a
iniziative educative finalizzate al contrasto del disagio
giovanile nei contesti urbani»

Presidenza del Presidente Romani

IL CONSIGLIO REGIONALE DELLA LOMBARDIA

Visto il progetto dilegge n. 146 concernente «Bilancio di previ-
sione 2026 - 2028»;

a norma dell’articolo 85 del Regolamento generale, con vota-
zione nominale, che dd il seguente risultato:

Presenti n. 51
Votanti n. 50
Non partecipanti al voto n. 1
Voti favorevoli n. 50
Voti contrari n. 0
Astenuti n. 0

DELIBERA

di approvare I'Ordine del giorno n. 1925 concernente |I'adegua-
mento dello stanziamento di bilancio relativo all’articolo 7 della
legge regionale 22 aprile 2025, n. 3 «dnferventi regionali per la
promozione dell’ascolto dei giovani e per il supporto a iniziative
educative finalizzate al contrasto del disagio giovanile nei con-
festi urbani», nel testo che cosi recita:

«I Consiglio regionale della Lombardia
premesso che

 |'articolo 7 della legge regionale 22 aprile 2025, n. 3, preve-
de interventi finalizzati alla promozione dell’ascolto dei gio-
vani e al sostegno di iniziative educative rivolte al contrasto
del disagio giovanile, con particolare riferimento ai contesti
urbani caratterizzati da situazioni di marginalita sociale;

la norma discipling, inolire, I'erogazione di contributi desti-
nati agli enti locali lombardi, agli enti del Terzo settore e agli
enti ecclesiastici e religiosi che promuovono e realizzano
progetti di educativa di strada, finalizzati a instaurare relo-
zioni significative tra educatori, adolescenti e giovani nei
luoghi di ritrovo spontanei;

considerato che

¢ il disagio giovanile rappresenta un fenomeno in crescita,
evidenziato anche da numerosi episodi di cronaca che
festimoniano condizioni di vulnerabilitd, isolamento e com-
portamenti a rischio tra adolescenti e giovani;

il ruolo dell’educativa di strada risulta essenziale per preve-
nire situazioni di marginalitd, promuovere percorsi educativi
strutturati e favorire una maggiore integrazione sociale;

I'analisi delle domande che perverranno a seguito della
pubblicazione del bando previsto dall’articolo 7 della I.r.
3/2025, potrebbe evidenziare un fabbisogno finanziario su-
periore allo stanziamento inizialmente previsto;

ritenuto che

¢ |'adeguamento dello stanziamento permetterebbe di soste-
nere un numero maggiore di progetti, assicurando un impart-
fo pit diffuso e incisivo nei ferritori maggiormente inferessati
dal disagio giovanile;

risulta pertanto necessario prevedere una revisione delle risor-
se dedicate all'attuazione dell'articolo 7, in modo da rispon-
dere in modo adeguato alle esigenze emerse dai ferritori;

impegna il Presidente e la Giunta regionale

a modificare lo stanziamento di bilancio relativo all’articolo 7
della legge regionale 22 aprile 2025, n. 3, in base alle esigen-
ze che emergeranno dalle domande pervenute al bando, assi-
curando comungue un impegno di spesa non inferiore a euro
400.000,00, al fine di garantire la piena attuazione degli inter-
venti volti alla promozione dell’ascolto dei giovani e al contrasto
del disagio giovanile, con particolare riferimento ai progetti di
educativa di strada nei territori lombardi.».

Il presidente: Federico Romani

| consiglieri segretari: Alessandra Cappellari e Jacopo Scandella
Il segretario dell’assemblea consiliare:

Emanuela Pani

Serie Ordinaria n. 9 - Giovedi 26 febbraio 2026
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C) GIUNTA REGIONALE E ASSESSORI

D.g.r. 16 febbraio 2026 - n. XIl/5744

Determinazioni in merito all’attivazione della rete regionale dei
centri per la presa in carico delle donne affette da neoplasie
ginecologiche

LA GIUNTA REGIONALE
Premesso che:

e | fumori ginecologici sono un gruppo eterogeneo di neo-
plasie che inferessano I'apparato genitale femminile, com-
portano un impatto sociale ed economico molfo importan-
te, oltre a rappresentare una delle principali cause di morte
e cronicitd oncologica nella donna;

negli ultimi decenni la ricerca scientifica congiuntamente

con I'impegno istituzionale di implementazione delle cam-

pagne di screening e diagnosi precoce, ha portato da

un lato, ad un miglioramento dei risultati oncologici delle

pazienti affette da tumori ginecologici e dall’altro, ad una

crescenfe complessita dei processi di diagnosi e cura con

la conseguente necessitd di strutture e personale sempre

piu qualificati;

Visti:

¢ il decretfo Inferministeriale n. 70 del 2 aprile 2015 «Regola-
menfo recanfe definizione degli standard qualitativi, struttu-
rali, tecnologici e quantitativi relativi all’assistenza ospedalie-
ra;

e la l.r.n. 33/2009 «Testo Unico delle leggi regionali in materia

di Sanifé» e s.m.i.;

Richiomata la d.g.r.n. XI/1694 del 3 giugno 2019 «Reti sociosa-
nifarie: ulteriore evoluzione del modello per I'attivazione e imple-
menfazione delle nuove refi clinico-assistenziali e organizzative» la
quale:

¢ delinea I'evoluzione del concetto di rete, da rete di patolo-
gia alla refe clinico-assistenziale con una pit spiccata vo-
cazione organizzativa;

stabilisce che lo strumento idoneo per I'indirizzo e il governo
delle refi, &€ rappresentato da un Organismo di Coordina-
mento per ogni singola rete, che realizzi un’area di raccor-
do fra il livello programmatorio regionale, quello organiz-
zativo gestionale delle Aziende e fecnico-scientifico degli
operatori sociosanitari;

stabilisce che la governance delle reti si articola, inoltre, nel-
le CommissioniTecniche che rappresentano uno strumento
che consente di approfondire specifici temi per il raggiungi-
mento delle finalitd e degli obiettivi della rete;

dda mandato alla DG Welfare:
— di nominare gli Organismi di Coordinamento;

- di approvare i Piani di Refe che definiscono gli obiettivi di
ogni retfe;

Richiamato il decreto DG Welfare n. 5697 del 29 aprile 2022
che ha costituito la Rete regionale Ostetrico-ginecologica e Ne-
onatale nominando i componenti dell’Organismo di Coordina-
mento della Rete e approvando il Piano di Rete;

Dato afto, in particolare, che all'interno delle aree di competen-
za della Rete € identificata la Commissione Tecnica «Salute della
Donna» di pertinenza ginecologica che annovera fra gli obiettivi
di lavoro, I'efficientamento della presa in carico della donna con
patologie onco-ginecologiche attraverso l'individuazione dei
Centri di riferimento, lo sviluppo di criteri di appropriatezza e di
follow-up;

Richiamati, altresi, i decreti della DG Welfare n. 18447 del 17 di-
cembre 2019, n. 14505 del 11 ottobre 2022 e n. 17313 del 29 no-
vembre 2022 che hanno riattivato e rimodulato, secondo la nuo-
va governance, la Rete Oncologica Lombarda prevedendo al
suo inferno la Commissione Tecnica «Modelli organizzativi delle
reti per i tumori solidi;

Considerato che il frattamento delle neoplasie ginecologi-
che (carcinoma ovarico, endometriale e della cervice uterina)
richiede un approccio multidisciplinare e coordinato al fine di
oftimizzare il livello di specializzazione delle cure fornite, garantire
I'assistenza clinica pit adeguata e migliorare la qualita di vita in
relazione alla prospettiva di cura e sopravvivenza di ciascuna
paziente;

Considerato che in tale scenario, un modello organizzativo
a rete di centri diversificati per livelli di intensitd di cura basato
sulla scala delle competenze avanzate e dei volumi di affivita
(«Hub e Spoke»), € la risposta pitl efficace all’'esigenza di realiz-

zare un percorso di cura oncologico integrato, multidisciplinare
e personalizzato;

Ritenuto, pertanto, di attivare il percorso per la costruzione del-
la Retfe regionale dei Centri per la presa in carico delle donne
affeffe da neoplasie ginecologiche;

Visto il documento tecnico «inee di indirizzo organizzativo as-
sistenziali per la presa in carico delle donne con neoplasie gine-
cologiche», predisposto dalla Rete Oncologica Lombarda e dalla
Commissione Tecnica «Salufe della Donna» della Rete regionale
Ostetrico-ginecologica e Neonatale e approvato nella seduta
dell'Organismo di Coordinamento del 18 dicembre 2025;

Dato atto che il documento in argomento, fornisce indicazioni
per lo sviluppo di un modello di assistenza specializzato nella
prevenzione, nella diagnosi e cura, chirurgica e medica, delle
neoplasie ginecologiche, individuando dei criteri oggettivi, in
linea con le raccomandazioni della Societd Europea di Gine-
cologia Oncologica (ESGO), che possano essere utilizzati per
identificare i centri di riferimento sul ferritorio, assicurando che
essi rispondano ai requisiti di eccellenza definiti dalle normative
nazionali e internazionali;

Afteso che I'approvazione dei predetti criteri consente di ri-
conoscere le Strutture ospedaliere del territorio gid operative
ai massimi livelli e di guidare il miglioramento di quelle Strutture
che aspirano a raggiungere gli standard necessari per la co-
struzione della rete lombarda dei Centri per la presa in carico
delle donne affette da neoplasie ginecologiche;

Ritenuto, pertanto, di approvare il documento tecnico «inee
di indlirizzo organizzativo assistenziali per la presa in carico delle
donne con neoplasie ginecologiche» - allegato parte integran-
fe del presente provvedimento completato dall’allegato conte-
nente i codici di procedura e diagnosi e dei Centri per la chirur-
gia del tumore dell’ovaio, anch’esso parte integrante;

Ritenuto necessario, inoltre, che la costruzione organizzativa
del network lombardo per la presa in carico delle neoplasie
ginecologiche, debba comprendere anche inferventi mirati
all’attenzione ai tempi di affesa delle prestazioni oggetto del
percorso di cura con la programmazione degli appuntamenti
delle prestazioni ambulatoriali, sia pre che post infervento e la
garanzia di agende dedicate da parte degli erogatori sanitari,
con lo scopo di una sempre maggiore appropriatezza ed effica-
cia dell’offerta assistenziale regionale;

Stabilito che, in base ai criteri definiti dal documento fecnico
che qui si approva, le Strutture sanitarie lombarde che si identifi-
cano quali Centri regionali per la chirurgia del fumore dell’ovaio
sono:

e |stituto Europeo di Oncologia - Milano;

Fondazione IRCCS Istituto Nazionale dei Tumori - Milano;
IRCCS Ospedale San Raffaele - Milano;

Ospedale F. Del Ponte - ASST Setfte Laghi - Varese;
Fondazione IRCCS San Gerardo dei Tinfori - Monzg;
Humanitas San Pio X - Milano;

Presidio Ospedaliero Spedali Civili - ASST Spedali Civili - Bre-
scia;

Fondazione IRCCS Policlinico San Matteo - Pavia;
Ospedale Papa Giovanni XXIIl - ASST Papa Giovanni XXIII
- Bergamo;

Stabilito che:

* a decorrere dal 1° aprile 2026, le Strutture sanitarie pubbli-
che e private accreditate a contratto non inserite nell’elen-
co di cui sopra, non pofranno erogare, a carico del Servizio
Sanitario Nazionale, gli interventi di resezione del tumore
dell’'ovaio identificati in Scheda di Dimissione Ospedaliera
(SDO) dai codici di procedura di isterectomia, studio lin-
fonodale ed eviscerazione, associati ai codici di diagnosi
ICD-9-CM riportati e deftagliati nella Tabella 1 dell’Allegato
al presente provvedimento;

nel caso in cui le prestazioni di cui frattasi venissero rendi-
contate, le stesse non saranno remunerate;

Stabilito che le Strutture sanitarie pubbliche e private accredi-
tate a contraffo che infendessero essere inserite nell’elenco dei
Centri regionali per la chirurgia del tumore dell’ovaio devono:

* fare istanza a Regione Lombardia - DG Welfare;

* essere in possesso dei requisiti per il frattamento del tumore
ovarico previsti dal documento tecnico che qui si approva;
® garantire, in particolare, il raggiungimento dei volumi mi-
nimi di aftivitd chirurgica del tumore dell’ovaio previsti, nel
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friennio successivo alla data dellistanza;
Ritenuto di dare mandato alla DG Welfare:

¢ di valutare I'accoglimento o meno delle istanze di inseri-
mento nell’elenco dei Centri regionali per la chirurgia del
tumore dell’ovaio, alla luce dell’evoluzione del contesto epi-
demiologico regionale e se tale inserimento sia coerente
con le indicazioni di programmazione sanitaria regionale
approvate dalla Giunta regionale;

una volta accettata I'istanza, di monitorare, in raccordo con
le ATS di riferimento, il raggiungimento da parte della Strut-
tura sanitaria richiedente, dei volumi di attivitd chirurgica
previsti nel triennio successivo alla data dell’istanza;

diinserire, a seguito dell’esito positivo di detto monitoraggio,
con proprio atto le Strutture sanitarie richiedenti, nell’elenco
dei Centri regionali per la chirurgia del fumore dell’'ovaio;

Stabilito che le Strutture sanitarie richiedenti e la cui istanza
sia stata accettata, nel periodo di monitoraggio, saranno con-
siderate provvisoriaomente Centri regionali per la chirurgia del
tumore ovarico e che, quindi, alle stesse saranno remunerate le
prestazioni specifiche come sopra dettagliate;

Ritenuto di dare mandato alla DG Welfare di verificare annual-
mente, in raccordo con le ATS di riferimento, il mantenimento dei
requisiti quali-quantitativi da parte di tutte le Strutture che sono
inserite nell’elenco dei Centri regionali per la chirurgia del tu-
more dell’ovaio e di provvedere a integrare e/o modificare con
proprio provvedimento il predetto elenco;

Ritenuto di atftivare un nuovo codice ambulatoriale «SISS
018907.1 Visita multidisciplinare oncologica ginecologica» che
deve essere utilizzato all'interno del percorso della paziente e
che sard oggetto di monitoraggio insieme ad altri indicatori di
percorso, di volume e di presa in carico previsti nel documento
tecnico che qui si approva;

Vista la legge regionale 7 luglio 2008, n. 20 «Tesfo unico del-
le leggi regionali in materia di organizzazione e personale» e
futti i provvedimenti relativi all’asseffo organizzativo della Giunta
regionale;

Vagliate e fatte proprie le predette considerazioni,
A voti unanimi espressi nelle forme dilegge;
DELIBERA

1. di attivare il percorso per la costruzione della Rete regiona-
le dei Centri per la presa in carico delle donne affette da neo-
plasie ginecologiche;

2. di approvare il documento tecnico «Linee di indirizzo or-
ganizzativo- assistenziali per la presa in carico delle donne con
neoplasie ginecologiche» predisposto dalla Rete Oncologica
Lombarda e dalla Commissione Tecnica «Salufe della Donna»
della Rete regionale Ostetrico-ginecologica e Neonatale - alle-
gato parte infegrante del presente provvedimento completato
dall'allegato contenente i codici di procedura e diagnosi e dei
Centri per la chirurgia del tumore dell'ovaio, anch’esso parte
infegrante;

3. di dare atto che il documento in argomento, fornisce indi-
cazioni per lo sviluppo di un modello di assistenza specializzato
nella prevenzione, nella diagnosi e nella cura, chirurgica e me-
dica, delle neoplasie ginecologiche, individuando dei criteri og-
gettivi per I'identificazione dei Centri di riferimento in Lombardia
in linea con le raccomandazioni della Societd Europea di Gine-
cologia Oncologica (ESGO) e coerenti con i requisiti di eccel-
lenza definiti dalle normative nazionali e internazionali;

4. di stabilire che la costruzione organizzativa del network
lombardo per la presa in carico delle neoplasie ginecologiche,
deve comprendere anche interventi mirati all’attenzione ai tem-
pi di attesa delle prestazioni oggetto del percorso di cura con
la programmazione degli appuntamenti delle prestazioni am-
bulatoriali, sia pre che post intervento e la garanzia di agende
dedicate da parte degli erogatori sanitari, con lo scopo di una
sempre maggiore appropriatezza ed efficacia dell’offerta assi-
stenziale regionale;

5. di stabilire che, in base ai criteri definiti dal documento tec-
nico che qui si approva, le Strutture sanitarie lombarde che si
identificano quali Centri regionali per la chirurgia del fumore
dell’ovaio sono:

e |stituto Europeo di Oncologia - Milano;

¢ Fondazione IRCCS Istituto Nazionale dei Tumori - Milano;
IRCCS Ospedale San Raffaele - Milano;

Ospedale F. Del Ponte - ASST Sette Laghi - Varese;
Fondazione IRCCS San Gerardo dei Tintori - Monza;
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e Humanitas San Pio X - Milano;

¢ Presidio Ospedaliero Spedali Civili - ASST Spedali Civili - Bre-
scia;
* Fondazione IRCCS Policlinico San Matteo - Pavia;

e Ospedale Papa Giovanni XXIlIl - ASST Papa Giovanni XXIII
- Bergamo;

6. di stabilire che:

e a decorrere dal 1° aprile 2026, le Strutture sanitarie pubbli-
che e private accreditate a contratto non inserite nell’elen-
co di cui sopra, non pofranno erogare, a carico del Servizio
Sanitario Nazionale, gli interventi di resezione del tumore
dell'ovaio identificati in Scheda di Dimissione Ospedaliera
(SDO) dai codici di procedura di isterectomia, studio lin-
fonodale ed eviscerazione, associati ai codici di diagnosi
ICD-9-CM riportati e deftagliati nella Tabella 1 dell’Allegato
al presente provvedimento;

nel caso in cui le prestazioni di cui trattasi venissero rendi-
contate, le stesse non saranno remunerate;

7. di stabilire che le Strutture sanitarie pubbliche e private
accreditate a confratto che infendessero essere inserite nell’'e-
lenco dei Centri regionali per la chirurgia del fumore dell’'ovaio
devono:

* fare istanza a Regione Lombardia - DG Welfare;

® essere in possesso dei requisiti per il fratffamento del tumore
ovarico previsti dal documento tecnico di cui al punto 2;

garantire, in particolare, il raggiungimento dei volumi mi-
nimi di affivitd chirurgica del tumore dell’ovaio previsti, nel
friennio successivo alla data dellistanza;

. di dare mandato alla DG Welfare:

di valutare I'accoglimento o meno delle istanze di inseri-
mento nell’elenco dei Centri regionali per la chirurgia del
fumore dell’ovaio, alla luce dell’evoluzione del contfesto epi-
demiologico regionale e se tale inserimento sia coerente
con le indicazioni di programmazione sanitaria regionale
approvate dalla Giunta regionale;

una volta accettata I'istanza, di monitorare, in raccordo con
le ATS di riferimento, il raggiungimento da parte della Strut-
fura sanitaria richiedente, dei volumi di attivitd chirurgica
previsti nel triennio successivo alla data dell’istanza;

diinserire, a seguito dell’esito positivo di detto monitoraggio,
con proprio atto le Strutture sanitarie richiedenti, nell’elenco
dei Centri regionali per la chirurgia del fumore dell’'ovaio;

9. di stabilire che le Strutture sanitarie richiedenti e la cui istan-
za sia stata accettata, nel periodo di monitoraggio, saranno
considerate provvisoriamente Centri regionali per la chirurgia
del tumore ovarico e che, quindi, alle stesse saranno remunero-
fe le prestazioni specifiche come sopra dettagliate;

10. didare mandato alla DG Welfare di verificare annualmen-
fe, in raccordo con le ATS di riferimento, il mantenimento dei re-
quisiti quali-quantitativi da parte di tutte le Strutture che sono
inserite nell’elenco dei Centri regionali per la chirurgia del tu-
more dell’'ovaio e di provvedere a infegrare e/o modificare con
proprio provvedimento il predetto elenco;

11. di stabilire che il nuovo codice ambulaforiale «SISS
018907.1 Visita multidisciplinare oncologica ginecologica» deve
essere Uutilizzato all'interno del percorso della paziente e che sa-
r& oggetto di monitoraggio insieme ad altri indicatori di percor-
so, di volume e di presa in carico previsti nel documento tecnico
di cui al punto 2);

12. di attestare che il presente provvedimento non € soggetto
agli obblighi di pubblicazione di cui agli artt. 26 e 27 del d.Igs.
33/2013;

13. didisporre la pubblicazione del presente provvedimento
sul Bollettino Ufficiale di Regione Lombardia (BURL) e sul sito web
istituzionale.

Il segretario: Fabrizio De Vecchi
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DOCUMENTO TECNICO

Linee di indirizzo organizzativo
assistenziali per la presa in carico
delle donne con neoplasie
ginecologiche

Rete Ostetrico-Ginecologica e Neonatale - Commissione Salute Donna

Rete Oncologica Lombarda - ROL

Gennaio 2026
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COORDINATORI SCIENTIFICI

BIANCHI TOMMASO

FONDAZIONE IRCCS SAN GERARDO DEI TINTORI

CASARIN JVAN

ASST DEI SETTE LAGHI

GIORDANO MONICA

ASST LARIANA

LANDONI FABIO

HUMANITAS SAN PIO X

REGIONE LOMBARDIA

ANCILLAI SABA

DG WELFARE, U.O. ORGANIZZAZIONE OFFERTA E PRO-
GETTI TRASVERSALI E RICERCA

PELLEGRINI EDDA

DG WELFARE, U.O. POLO OSPEDALIERO

SCARDONI ALESSANDRO

DG WELFARE, U.O. ORGANIZZAZIONE OFFERTA E PRO-
GETTI TRASVERSALI E RICERCA

VALENTI GIUSEPPINA MARIA RITA

DG WELFARE, U.O. ORGANIZZAZIONE OFFERTA E PRO-
GETTI TRASVERSALI E RICERCA

WORKING GROUP

ARCANGELI STEFANO

IRCCS FONDAZIONE SAN GERARDO DEI TINTORI

ARDIGHIERI LAURA

ASST SPEDALI CIVILI

BARBERA FERDINANDO

ASST SPEDALI CIVILI - ISTITUTO ALBERTI

BARCELLINI AMELIA

CNAO PAVIA

BERETTA PAOCLO

ASST LARIANA

BERGAMINI ALICE

IRCCS OSPEDALE SAN RAFFAELE

CACCIALANZA RICCARDO

FONDAZIONE IRCCS POLICLINICO SAN MATTEO

CALARESO GIUSEPPINA

FONDAZIONE IRCCS ISTITUTO NAZIONALE TUMORI

CARNELLI MARCO

ASST PAPA GIOVANNI XXII

CASIRAGHI ALESSANDRA

IRCCS FONDAZIONE SAN GERARDO DEI TINTORI

CASSANI CHIARA

FONDAZIONE IRCCS POLICLINICO SAN MATTEO

CATANIA GIOVANNA

ASST MANTOVA

CEPPI LORENZO

ASST GRANDE OSPEDALE METROPOLITANO NIGUARDA

CERANA NICOLETTA

ALLEANZA CONTRO IL TUMORE OVARICO E.T.S. - ACTO

COLOMBO NICOLETTA

IRCCS ISTITUTO EUROPEO DI ONCOLOGIA

DEGLI AGOSTI IRENE

IRCCS MAUGERI PAVIA

DI MATTEI VALENTINA

PROGETTO SALUTE ALLO SPECCHIO

D'INCALCI MAURIZIO

IRCCS ISTITUTO CLINICO HIUMANITAS
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WORKING GROUP
FERRARI FEDERICO ASST SPEDALI CIVILI
GARDAMAGNA VITTORIO IRCCS ISTITUTO EUROPEO DI ONCOLOGIA
GHEZZI FABIO ASST SETTE LAGHI
GUERINI ROCCO ELENA IRCCS ISTITUTO EUROPEO DI ONCOLOGIA
GUERRA LUCA IRCCS FONDAZIONE SAN GERARDO DEI TINTORI
JACONI MARTA IRCCS FONDAZIONE SAN GERARDO DEI TINTORI
LEVI SETTI PAOLO IRCCS ISTITUTO CLINICO HUMANITAS
LISSONI ANDREA ALBERTO IRCCS FONDAZIONE SAN GERARDO DEI TINTORI
LORUSSO DOMENICA HUMANITAS SAN PIO X
MALVEZZI ILARIA LEGA ITALIANA PER LA LOTTA CONTRO | TUMORI - LILT
MANGILI GIORGIA IRCCS OSPEDALE SAN RAFFAELE
NOSENZO MARIA ANTONIETTA FONDAZIONE ONDA E.T.S.
ODICINO FRANCO ASST SPEDALI CIVILI
PAOLINI BIAGIO FONDAZIONE IRCCS ISTITUTO NAZIONALE TUMORI
PECCATORI FEDRO IRCCS ISTITUTO EUROPEO DI ONCOLOGIA
RASPAGLIESI FRANCESCO FONDAZIONE IRCCS ISTITUTO NAZIONALE TUMORI
ROSSI VALENTINA UNIVERSITA' DEGLI STUDI DI MILANO-BICOCCA
ROVELLI NADIA ASST PAPA GIOVANNI XXIII
SCARFONE GIOVANNA IRCCS OSPEDALE MAGGIORE POLICLINICO MILANO
SOATTI CARLO ASST LECCO
SPINILLO ARSENIO FONDAZIONE IRCCS POLICLINICO SAN MATTEO
TIBILETTI MARIA GRAZIA SOCIETA ITALIANA DI GENETICA UMANA - SIGU
TONDINI CARLO ASST PAPA GIOVANNI XXIII
TORRI WALTER IRCCS ISTITUTO DI RICERCHE FARMACOLOGICHE MARIO
TRAVAGLINI FRANCESCA QES'IBIGRANDE OSPEDALE METROPOLITANO NIGUARDA
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1.Obiettivo

| tumori ginecologici sono un gruppo eterogeneo di neoplasie che interessano I'apparato genitale
femminile. Possono colpire donne in eta riproduttiva, donne in eta post-menopausale ma anche, in
rari casi, bambine e ragazze in eta pre-pubere.

Questo gruppo di neoplasie ha un impatto sociale ed economico molto importante, oltre a
rappresentare una delle principali cause di morte e cronicita oncologica nel sesso femminile.
Negli ultimi decenni la ricerca scientifica pre-clinica, chirurgica e medica, congiuntamente con
limpegno istituzionale di implementazione delle campagne di screening e diagnosi precoce, ha
portato da un lato ad un miglioramento dei risultati oncologici delle pazienti affette da tumori
ginecologici e dall’altro ha determinato una crescente complessita dei processi di diagnosi e cura
con la conseguente necessita di strutture e personale sempre piu qualificati.

Il presente documento fornisce indicazioni per lo sviluppo di un modello di assistenza
specializzato nella diagnosi e nella cura, chirurgica e medica, delle neoplasie ginecologiche.
L'assistenza alle pazienti affette da tumori ginecologici si caratterizza per la necessita di
implementare nella pratica clinica di routine di un team multidisciplinare coordinato, in cui il
ginecologo con specifica esperienza e formazione in ambito oncologico é affiancato da altre figure
professionali, come oncologi medici, radioterapisti, radiologi ed anatomopatologi specializzati nella
diagnosi e cura di queste patologie, psicologi e operatori delle professioni sanitarie, con il fine di
ottimizzare il livello di specializzazione delle cure fornite, garantire I'assistenza clinica piu adeguata,
migliorare la qualita di vita in relazione alla prospettiva di cura e sopravvivenza di ciascuna paziente.

La letteratura & concorde nell'affermare che la concentrazione delle cure oncologiche si
associa ad un significativo vantaggio in termini di sopravvivenza.

In ambito ginecologico, numerosi studi di popolazione hanno dimostrato che I'expertise
chirurgica ed un approccio multidisciplinare nel trattamento del carcinoma ovarico, del carcinoma
endometriale e del carcinoma della cervice uterina in centri ad alto volume porta a risultati
oncologici (sopravvivenza libera da malattia e sopravvivenza globale) significativamente migliori
rispetto a quelli di pazienti trattate in centri a basso volume.

In questo scenario, un modello organizzativo di tipo “Hub & Spoke” ¢ la risposta piu efficace
all’esigenza di realizzare un percorso di cura oncologico integrato, multidisciplinare e personalizzato.
Il modello Hub & Spoke & un modello di cura organizzato secondo il principio per cui la gestione
ospedaliera di condizioni cliniche complesse debba necessitare di professionalita e competenze
specialistiche di elevato livello. Esso prevede la concentrazione della casistica piu complessa in un
limitato numero di centri di riferimento (centri Hub), dove vengono inviate le donne la cui patologia
supera una certa soglia di complessita, e di centri periferici (centri Spoke), a quali non solo & affidata
la cura delle pazienti con malattia meno complessa, ma che sono anche parte integrante del
percorso diagnostico-terapeutico. Questo modello organizzativo, che & gia stato adottato a partire
dal 2024 nella Regione Lombardia per le neoplasie del pancreas (Deliberazione N. XII/1802 del
29/01/2024) si propone di ottenere un collegamento funzionale fra strutture di diverso livello
assistenziale allo scopo di erogare in modo ottimale le cure, nel rispetto dei principi di
appropriatezza, adeguata collocazione di risorse, valorizzazione delle competenze proprie di ogni
centro della rete e pieno rispetto della sicurezza e delle esigenze delle donne.

Il riconoscimento di centri Hub non va a discapito dei centri Spoke, al contrario, I'obiettivo &
attuare un miglioramento dei servizi territoriali, in cui i presidi ospedalieri e i Consultori Familiari
svolgano un ruolo rilevante nell’intercettazione di pazienti potenzialmente affette da un tumore
ginecologico, nell'impostazione di un percorso diagnostico iniziale e nel riferire tali pazienti al centro
Hub di riferimento secondo modalita e tempistiche adeguate. Questo fine & in coerenza con le
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indicazioni del Ministero della Salute, dellAgenzia Nazionale per i Servizi Sanitari Regionali
(Agenas) e del Piano nazionale di ripresa e resilienza (PNRR), che pongono laccento sul
potenziamento dell’area territoriale, in particolare con il coinvolgimento dei medici di medicina
generale, degli specialisti territoriali e delle ostetriche dei Consultori Familiari. Medici di medicina
generale, ginecologi-ostetrici e ostetriche dei Consultori Familiari e specialisti ambulatoriali operanti
in presidi ospedalieri territoriali rappresentano il primo livello assistenziale cui accedono le pazienti
e che pongono il primo sospetto diagnostico sulla base dellanamnesi, del’esame obiettivo e di
indagini strumentali di base. Sulla base del sospetto diagnostico, ciascuna paziente dovra quindi
essere indirizzata al centro ospedaliero di competenza (Hub o Spoke) per il completamento delle
indagini diagnostiche e, qualora in base all’esito di queste ultime risulti una patologia oncologica ad
elevata complessita, dovra essere indirizzata al centro Hub di riferimento per le cure del caso
secondo procedure formalizzate. Qualora il percorso di cura successivo preveda terapie “standard”
non necessitanti di strutture e specialisti ad alta specializzazione, nulla osta la possibilita che queste
possano essere erogate in centri di | livello assistenziale, ferma restando la necessita di continue
collaborazione e comunicazione da parte di ciascun centro spoke con il centro Hub di riferimento e
viceversa.

2.Definizione dei criteri clinico-organizzativi per il
trattamento delle neoplasie ginecologiche in
Regione Lombardia e analisi della rete regionale.

2.1 Razionale

Il trattamento delle neoplasie ginecologiche richiede un approccio multidisciplinare e altamente

specializzato, che solo i centri con competenze avanzate e adeguati volumi di attivita possono
garantire.
In linea con le raccomandazioni della Societa Europea di Ginecologia Oncologica (ESGO, European
Society of Gynecologic Oncology) e con I'obiettivo di migliorare la qualita delle cure e gli esiti clinici
delle pazienti, si & reso necessario definire criteri chiari per l'identificazione e la certificazione dei
centri di riferimento in Lombardia.

Il documento si focalizza specificamente sulle neoplasie ginecologiche della cervice,
dell'lendometrio e dell'ovaio, ognuna delle quali presenta peculiarita cliniche e terapeutiche che
richiedono un'analisi dedicata.

Per ogni tipo di tumore, e stata condotta un'analisi separata, al fine di valutare la capacita delle
Strutture sanitarie di Regione Lombardia di offrire trattamenti efficaci e sicuri, tenendo conto delle
specifiche necessita terapeutiche e dei volumi di attivita correlati. Il progetto si basa su un'analisi
dettagliata delle informazioni raccolte attraverso questionari inviati alle strutture sanitarie identificate
da Regione e sui volumi chirurgici ottenuti tramite i codici procedurali e diagnostici forniti da Regione
Lombardia.

L'obiettivo del presente lavoro & quindi stabilire dei criteri oggettivi che possano essere utilizzati
per identificare i centri di riferimento, assicurando che essi rispondano ai requisiti di eccellenza
definiti dalle normative nazionali e internazionali. Questo processo mira non solo a riconoscere le
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strutture gia operative ai massimi livelli, ma anche a guidare il miglioramento continuo delle strutture
che aspirano a raggiungere tali standard.

2.2 Definizione dei requisiti assistenziali dei centri

Per identificare i centri di riferimento per il trattamento delle principali neoplasie ginecologiche
(endometrio, ovaio e cervice), & stata condotta un’analisi regionale basata su due fonti integrate:

e un questionario validato per ciascuna patologia dalla ESGO, trasmesso alle Strutture
Sanitarie individuate da Regione Lombardia;

e un’elaborazione dei volumi chirurgici reali registrati nel triennio 2022-2024, ottenuti
mediante analisi incrociata di codici diagnostici ICD specifici di malignita dell'ovaio, del corpo
dell’utero e della cervice uterina e delle corrispondenti procedure chirurgiche con intento
curativo effettivamente eseguite in relazione a tali diagnosi, ricavati da flusso informativo
SDO.

Questo metodo & stato essenziale per ottenere un quadro accurato dei volumi chirurgici
stratificati per tipo di tumore, riflettendo in modo certificato e non equivocabile I'attivita svolta
dalle strutture Sanitarie di Regione Lombardia.

| risultati ottenuti dalle fonti descritte sono stati analizzati per valutare la presenza o I'assenza dei
requisiti essenziali necessari per il trattamento efficace di ciascuna delle tre neoplasie.

Questo processo ha permesso di identificare con precisione i centri in grado di offrire cure
specialistiche conformi agli standard europei, garantendo cosi un trattamento ottimale per le pazienti
affette da tumori ginecologici. Per ogni patologia sono stati definiti dei requisiti “essenziali” e altri
“aggiuntivi” al fine di categorizzare i requisiti dei diversi centri.

2.3 Tumore dell’ovaio

2.3.1 Report riassuntivo dei requisiti assistenziali

Dal questionario autocertificato ESGO sul tumore dell’ovaio inviato da Regione Lombardia ai centri
ospedalieri regionali, sono pervenute risposte da 52 centri. La Tabella 1 sotto riportata illustra la
percentuale di soddisfacimento dei principali requisiti assistenziali indagati dalla Survey.

Tabella 1. Principali requisiti assistenziali indagati e percentuali di soddisfacimento

%

Dettaglio dei fattori indagati dalla Survey Soddisfacimento

1.6 | Disponibilita all'interno dell'équipe di un chirurgo ginecologo oncologo 71.2

Il centro partecipa attivamente mediante arruolamento di pazienti in trial di
3.1 | ginecologia oncologica (non necessariamente riguardanti il carcinoma 38.5
ovarico)

Presenza presso il centro di un team multidisciplinare strutturato per la
4.1 | condivisione e decisione dell’iter diagnostico-terapeutico di pazienti affette da 78.8
tumore ovarico.

- Allinterno del team multidisciplinare € presente un chirurgo ginecologo

oncologo? 72
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Dettaglio dei fattori indagati dalla Survey

Soddisfacimento

%

- Allinterno del team multidisciplinare & presente un oncologo medico

dedicato o un ginecologo oncologo medico esperto in terapia medica? 8.8
- Allinterno del team multidisciplinare € presente un ginecopatologo dedicato 75.0
alla diagnosi istopatologica dei tumori ginecologici? ’
- Allinterno del team multidisciplinare & presente un radiologo dedicato con 69.2
expertise nella diagnosi strumentale dei tumori ginecologici? ’
47 All'interno del team multidisciplinare & presente un radioterapista dedicato 65.4
’ alla cura dei tumori ginecologici? ’
Allinterno del team multidisciplinare & presente un’infermiera/case manager
4.8 ) 46.1
dedicata?

4.9 E’ previsto un verbale in cui venga messo per iscritto I'esito della discussione 69.2
’ multidisciplinare? ’
5.2 Presenza di un protocollo strutturato per il counselling e I'applicazione di un 385
’ approccio fertility sparing in pazienti selezionate ’
53 Presenza di Terapia Intensiva all'interno della struttura in cui viene effettuato 84.6
) il trattamento chirurgico ’
5.4 Presenza di un protocollo strutturato per il management peri- e post- 73.1
’ operatorio ’
55 Presenza di un pronto soccorso dedicato per la presa e gestione in acuto 69.2
’ delle pazienti affette da carcinoma ovarico ’

56 Presenza di una struttura dedicata alla preservazione della fertilita e/o alla 36.5 (in sede)

’ procreazione medicalmente assistita 32.7 (in rete)

Presenza di una struttura /servizio di nutrizione clinica allinterno della

5.7 80.8
struttura
Presenza di una struttura/servizio di psico-oncologia o di un servizio

5.8 - . . : 80.8
psicologico dedicato all’interno della struttura
Presenza di una struttura/servizio di terapia del dolore / cure palliative

5.9 . 82.7
allinterno della struttura.

7.1 | Presenza di un ginecopatologo dedicato all'interno del centro 76.9
Presenza di un format per il referto anatomopatologico che soddisfi i requisiti

29 minimi ESGO 82.7

’ | requisiti minimi rispondono agli elementi riportati nella “lCCR histopathology ’
reporting guide”
D:?\tl C|In!CIZ . 86.5
- tipologia del campione
pregressa esposizione a chemioterapia 82.7
Descrizione macroscopica
. s . . 86.5
- integrita del campione utero-annessiale
descrizione delle sedi e dimensioni della neoplasia 86.5
Descrizione microscopica
o . . 86.5

- istotipo (carcinoma o tumore borderline)
- grado tumorale 86.5
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%

Soddisfacimento

Dettaglio dei fattori indagati dalla Survey

- presenza di STIC o coinvolgimento neoplastica della/e tuba 86.5
- chirurgia peritoneale 84.6
- status linfonodale (ove applicabile) 84.6
- tipologia degli impianti peritoneali (se tumore borderline) 84.6
- Staging (FIGO e TNM) 66.04
74 Possipilité di.offrir.e un test per la ricerca tumorale e germinale delle 32.7 (i!’] sede)
mutazioni dei geni BRCA1 e BRCA 11.5 (in rete)

15.4 (in sede)

7.6 | Possibilita di offrire un test per la ricerca tumorale di HRD 23.1 (in rete)

48.1 (in sede)

7.8 | Possibilita di offrire una consulenza genetica post-test 19.2 (in rete)

Disponibilita di equipe medica costituita da ginecologi oncologi medici o

oncologi medici dedicati alla terapia medica gineco-oncologica 76.9

8.1

Registrazione prospettica degli outcome oncologici:
9.1 | presenza di un registro strutturato (database) per la registrazione prospettica 51.9
degli outcome oncologici (recidiva, progressione, morte)

Registrazione in maniera prospettica degli eventi avversi peri- e post-

’ 55.7
operatori

9.2

Casi selezionati sono periodicamente discussi collegialmente nell'ambito di

morbidity and mortality conferences 55.7

9.3

2.3.2 Report riassuntivo dei volumi chirurgici e conformita ai requisiti
internazionali

Nel 2020 ESGO ha pubblicato gli Indicatori di Qualita per il trattamento chirurgico dei tumori ovarici
in stadio avanzato [Fotopoulou C. et al. “Quality indicators for advanced ovarian cancer surgery from
the European Society of Gynaecological Oncology (ESGO): 2020 update” Int J Gynecol Cancer
2020;0:1-5. doi:10.1136/ijgc-2020-001248] con gli obiettivi di definire i criteri assistenziali essenziali
per I'identificazione di centri con expertise adeguato e di sviluppare i criteri di accreditamento per la
creazione di un network europeo di centri specializzati nella cura di questi tumori. Tali indicatori sono
stati sviluppati sulla base dei dati riportati in letteratura, da gruppi di lavoro internazionali composti
da esperti e da un processo di revisione esterna che ha incluso il contributo di medici e pazienti.

Tra gli indicatori di qualita proposti, I'indicatore n. 2 riguarda il volume di attivita chirurgica annuale
e definisce come requisito minimo per considerare un centro “adeguato” al trattamento del tumore
ovarico 'esecuzione di oltre 20 procedure di citoriduzione in pazienti in stadio FIGO IlI-IV ogni anno.
La stima del numero di procedure chirurgiche eseguite in pazienti con malattia avanzata
potenzialmente candidabili a chirurgia citoriduttiva radicale si basa sullassunzione che i tumori
epiteliali rappresentino circa il 90% di tutte le neoplasie ovariche, e che di questi circa '80% venga
diagnosticato in stadio FIGO IlI-IV. Tali proporzioni, derivate da evidenze consolidate, consentono
di stimare in maniera riproducibile la distribuzione delle pazienti per stadio di malattia e di valutare
l'aderenza ai requisiti volumetrici previsti dagli indicatori ESGO, che identificano come centri ad alto
volume quelli che eseguono annualmente piu di 30 interventi chirurgici totali per tumore ovarico (in
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tutti gli stadi), e piu di 20 procedure di citoriduzione in pazienti con tumore epiteliale dell’ovaio in
stadio FIGO IlI-IV. Queste soglie costituiscono il riferimento per la valutazione dei volumi minimi
richiesti ai centri dedicati al trattamento del tumore ovarico.

Sulla base dell'analisi incrociata dei codici diagnostici ICD specifici e delle corrispondenti procedure
chirurgiche, nel biennio 2022-2023 sono state sottoposte a trattamento chirurgico per tumore ovarico
1866 pazienti.

La Tabella sottostante (Tabella n. 2) riporta il numero dei centri con un numero medio globale
(indipendentemente dallo stadio) di procedure chirurgiche per tumore ovarico pari o superiore a 10
casi/anno, stratificando i centri in base al numero medio di procedure effettuate (Grafico 1) e
indicando la conformita ai criteri assistenziali essenziali definiti al punto 2.2.3.

Tabella 2. Volumi chirurgici del biennio 2022-2023 in centri con casistica >10/casi anno.

N. di centri conformi ai
Casistica N. di centri requisiti assistenziali
essenziali
>/= 50 casi/anno 5 5
21-50 casi/anno 8 8
10-20 casi/anno 6 1

Grafico 1. Distribuzione dei centri per categoria di volume chirurgico
(esclusi centri senza procedure)
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La Tabella n. 3 riporta invece il numero dei centri con un volume medio di procedure citoriduttive per
carcinoma ovarico in stadio avanzato (stadio IlI-1V) pari o superiore a 10/anno, stratificando i centri
in base al numero medio di procedure.

La stima del numero di procedure eseguite in pazienti con tumore ovarico in stadio I-Il & stata
effettuata sulla base dei dati presenti in letteratura, assumendo una proporzione pari al 20% dei casi
trattati chirurgicamente. Similarmente, le pazienti con tumore avanzato candidate a chirurgica
citoriduttiva radicale sono state stimate assumendo una distribuzione dei tumori epiteliali pari al 90%
dei tumori ovarici, dei quali 80% in stadio FIGO IlI-IV.
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Si evince quindi che nel biennio 2022-2023 in Regione Lombardia 8 centri hanno soddisfatto il
requisito volumetrico riportato nell'indicatore n.2 proposto da ESGO, che viene definito come numero
totale di pazienti trattate chirurgicamente per tumore ovarico superiore a 30 casi/anno e citoriduzioni
per tumore in stadio avanzato (stadio FIGO IlI-1V) superiore a 20 casi/anno. Tutti questi centri, oltre
a soddisfare il requisito numerico di volume chirurgico, soddisfano i criteri di qualita assistenziale
definiti essenziali al punto 2.2.3.

Tabella 3. Volumi chirurgici del biennio 2022-2023 in centri con casistica stimata relativa a pazienti
in stadio Ill-1V >10/casi anno

N. di centri conformi ai
Casistica N. di centri requisiti assistenziali
essenziali
>/= 50 casi/anno 4 4
21-50 casi/anno 4 4
10-20 casi/anno 8 5

L’elaborazione dei volumi chirurgici registrati nel 2024, ottenuti mediante la medesima analisi
incrociata sopra-descritta dei dati di flusso informativo SDO, ¢ riportata in Tabella 4 e in Tabella 5.
Si evince che nel 2024 in Regione Lombardia 9 centri hanno soddisfatto il requisito di volume
chirurgico riportato nell'indicatore n.2 proposto da ESGO. Tutti questi centri, oltre a soddisfare il
requisito numerico di volume chirurgico, soddisfano i criteri di qualita assistenziale essenziali definiti
al punto 2.3.3.

Tabella 4. Volumi chirurgici del 2024 in centri con casistica >10/casi (stadio I-1V) anno e
soddisfacimento dei criteri assistenziali essenziali

N. di centri conformi ai
Casistica N. di centri requisiti assistenziali
essenziali
>/= 50 casi/anno 5 5
21-50 casi/anno 9 8
10-20 casi/anno 7 2

Tabella 5. Volumi chirurgici del 2024 in centri con casistica stimata relativa a pazienti in stadio IlI-
IV >10/casi anno e soddisfacimento dei criteri assistenziali essenziali

N. di centri conformi ai
Casistica N. di centri requisiti assistenziali
essenziali
>/= 50 casi/anno 3 3
21-50 casi/anno 6 6
10-20 casi/anno 6 5
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2.3.3 Requisiti assistenziali essenziali ed aggiuntivi

Sulla base delle fonti analizzate, in conformita alle Linee Guida nazionali e internazionali, sono
identificati quali requisiti essenziali ed aggiuntivi per il trattamento di pazienti affette da tumore
ovarico i criteri di seguito elencati.

Requisiti Essenziali
a. Volume minimo = 20 interventi citoriduttivi annui per carcinomi in stadio avanzato (FIGO IlI-1V).
b. Disponibilita di un chirurgo dedicato alla ginecologia oncologica all'interno dell'équipe.
c. Presenza di un team multidisciplinare per la gestione diagnostico-terapeutica del carcinoma
ovarico che:
o deve includere un chirurgo ginecologo oncologo.
o deve includere un oncologo medico dedicato o un ginecologo oncologo esperto in terapia
medica.
o deve includere un anatomopatologo dedicato (gineco-patologo) alla diagnosi istopatologica
dei tumori ginecologici.
o un operatore delle professioni sanitarie.
d. Struttura di Terapia Intensiva all'interno della struttura per il trattamento chirurgico.
Percentuale di pazienti con residuo tumorale assente al termine della chirurgia citoriduttiva >
50%.
f. Format per il referto anatomopatologico conforme ai requisiti minimi ESGO.
g. Offerta del test per la ricerca di mutazioni dei geni BRCA1 e BRCA2.
h
i.

o

Offerta di test per la ricerca di HRD (Homologous Recombination Deficiency).
Disponibilita della consulenza genetica post-test.

Requisiti Aggiuntivi

Verbalizzazione della discussione multidisciplinare in un referto scritto.
Presenza di un protocollo strutturato per il management peri- e post-operatorio.
Partecipazione attiva a trial clinici di ginecologia oncologica.

Protocollo per counselling e approccio fertility sparing per pazienti selezionate.
Pronto soccorso dedicato per la gestione in acuto delle pazienti oncologiche.
Struttura dedicata alla preservazione della fertilita e/o PMA.

Servizio di nutrizione clinica disponibile all'interno della struttura.

Servizio di psico-oncologia o supporto psicologico dedicato.

Servizio di terapia del dolore/cure palliative.

Registrazione prospettica degli eventi avversi peri- e post-operatori.
Discussione periodica della morbilita e morbidita di casi selezionati.

T T S@m0a0oT

2.3.4 Analisi della Rete: soddisfacimento dei requisiti essenziali ed aggiuntivi

Grafico 2. Proporzione dei centri che hanno riportato di soddisfare tutti requisiti “essenziali”
indagati nella Survey

Soddisfacimento criteri essenziali
25,0%

m Si

75,0%
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2.3.5 Analisi quantitativa indipendente dei requisiti assistenziali: il tempo alla
chemioterapia

La maggioranza dei tumori ovarici, con rare eccezioni rappresentate dai carcinomi di basso grado
in stadio iniziale, necessita di un trattamento chemioterapico adiuvante all'intervento chirurgico.

Tra i numerosi fattori prognostici indipendenti riportati in letteratura, la precocita di inizio della
chemioterapia & uno dei pit importanti, soprattutto in pazienti con malattia in stadio avanzato ed
elevato rischio di recidiva.

Dall’analisi dei questionari inviati alle strutture sanitarie di Regione Lombardia emerge che la
maggior parte dei centri garantisce alla quasi totalita delle pazienti I'inizio della chemioterapia
adiuvante entro 42 giorni dall'intervento di citoriduzione.

Nel 2023, il tempo medio intercorrente tra la data di dimissione per intervento chirurgico per tumore
dell’ovaio all'inizio della chemioterapia & stato di 63 giorni (fonti: flussi informativi SDO e 28/SAN).
La necessita di iniziare la chemioterapia nel piu breve tempo possibile & condizionata dai tempi di
refertazione dell’esame istologico, dal turn-around-time delle indagini di biologia molecolare, dalla
disponibilita di posti nel’ambito dei Day-Hospital oncologici e dalla possibilita che la degenza post-
operatoria sia prolungata per l'insorgenza di complicanze post-operatorie. Pertanto, per determinare
il tempo che intercorre in media tra I'intervento chirurgico e il primo ciclo di chemioterapia adiuvante
nelle Strutture Sanitarie di Regione Lombardia in maniera oggettiva e per confermare la veridicita
dei dati autodichiarati, & stata condotta un’analisi incrociata dei codici diagnostici ICD specifici e della
somministrazione ambulatoriale di sostanze chemioterapiche (codici prestazioni ambulatoriali: MAC
01, MAC 02, 99.2A e 99.25) nei 12 mesi successivi all'intervento chirurgico.

2.3.6 Tumore dell’ovaio: conclusioni

Conformita ai Requisiti Essenziali

Sono stati identificati 12 criteri assistenziali essenziali per la cura dei tumori ovarici, selezionati sulla
base degli indicatori di qualita validati dalla Societa Europea di Ginecologia Oncologica (ESGO), al
fine di identificare i centri in grado di offrire cure specialistiche conformi agli standard internazionali
e di garantire cosi un trattamento ottimale per le pazienti affette da tumore ovarico.

Dai questionari auto-certificati inviati da Regione Lombardia ai centri ospedalieri regionali, sono
pervenute risposte da 52 centri. Di queste, 13 centri (pari al 25%) risultano soddisfare i requisiti
assistenziali qualitativi essenziali. Nello specifico, la maggioranza dei centri ospedalieri lombardi
offre un team multidisciplinare strutturato la condivisione e decisione dell'iter diagnostico-terapeutico
di pazienti affette da tumore ovarico (78,8%) e una Struttura di Terapia Intensiva ospedaliera
(84,6%), ma solo una percentuale inferiore al 50% dei centri offre due servizi essenziali per il corretto
inquadramento diagnostico-terapeutico ed assistenziale delle pazienti affette da tumore ovarico: la




.‘. Regione
Lombardia -24 - Bollettino Ufficiale

Serie Ordinaria n. 9 - Giovedi 26 febbraio 2026

possibilita di eseguire un test diagnostico per la ricerca tumorale delle mutazioni dei geni BRCA1-2
e dello status HRD ¢ infatti garantita (in sede o in rete/service) solo dal 44,2% e 38,5% dei centri,
rispettivamente. La possibilita di offrire una consulenza genetica post-test & invece garantita dal
67,3% dei centri.

Applicando anche il criterio quantitativo, ovvero un volume chirurgico superiore a 20 interventi di
citoriduzione all’anno per pazienti in stadio Il e IV, il numero di centri che rispettano i target minimi
di qualita assistenziale si riduce a 8 per il biennio 2022-2023. Tali centri hanno garantito nel biennio
2022-2023 lo standard assistenziale a 1354 pazienti, pari al 72,5% della casistica trattata nello
stesso periodo in Regione Lombardia. La stima dei volumi chirurgici € stata effettuata con I'analisi
incrociata dei codici diagnostici ICD specifici e delle corrispondenti procedure chirurgiche da flusso
SDO; sulla base del dato ottenuto, sono stati stimati i casi di tumore in stadio avanzato trattati da
ciascun centro utilizzando le informazioni raccolte dai questionari somministrati alle Strutture
sanitarie identificate da Regione Lombardia.

Il tempo alla chemioterapia come indicatore gualitativo indipendente dei requisiti assistenziali

E stato valutato il tempo medio che intercorre tra l'intervento chirurgico e I'inizio della chemioterapia
adiuvante nelle pazienti trattate in Regione Lombardia nell’ambito di una macro-attivita ambulatoriale
complessa o in regime di DH ambulatoriale (tracciato ambulatoriale 28/SAN).

Dallanalisi effettuata emerge che la quasi totalita dei centri con un volume chirurgico superiore a 25
casi/anno non garantisce l'inizio della chemioterapia adiuvante con un intervallo temporale medio
pari o inferiore a 42 giorni (6 settimane), che & il cut-off piu comunemente riportato in letteratura.
Sono note le criticita che la comune pratica clinica incontra nel perseguire questo obiettivo,
rappresentate principalmente dai tempi di refertazione degli esami istologici e dalla disponibilita di
posti per la somministrazione della terapia in Day Hospital Oncologico. E quindi auspicabile da un
lato che ciascun centro metta in atto tutte le procedure possibili al fine di accorciare il tempo di inizio
del trattamento adiuvante attraverso il miglioramento di protocolli e piani di lavoro interni, e dall’altro
che ci sia un impegno nel garantire le facilities necessarie a ciascun centro e nel creare delle reti di
collaborazione inter-ospedaliere tali da consentire la presa in carico in centri oncologici Spoke delle
pazienti trattate chirurgicamente nei centri ad elevato volume.

2.4 Tumore dell’endometrio

2.4.1 Report riassuntivo dei requisiti assistenziali

Dal questionario autocertificato ESGO sul tumore del’endometrio inviato da Regione Lombardia ai
centri ospedalieri regionali, sono pervenute risposte da 110 centri. La Tabella 6 sotto riportata
illustra la percentuale di soddisfacimento dei principali requisiti assistenziali indagati dalla Survey.

Tabella 6. Principali requisiti assistenziali indagati e percentuali di soddisfacimento

%
Soddisfacimento

Dettaglio dei fattori indagati dalla Survey

Presenza presso il centro di un team multidisciplinare strutturato per
3.1 la condivisione e decisione dell’iter diagnostico-terapeutico di 86,5%
pazienti affette da tumore cervicale

All'interno del team multidisciplinare & presente un chirurgo

3.2 .
ginecologo oncologo?

82,7%
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%

i i i i - -
Dettaglio dei fattori indagati dalla Survey Soddisfacimento

All'interno del team multidisciplinare & presente un oncologo medico

3.3 | dedicato o un ginecologo oncologo medico esperto in terapia 82,7%
medica?
Allinterno del team multidisciplinare & presente un ginecopatologo o
3.4 . . C . . o S 73,1%
dedicato alla diagnosi istopatologica dei tumori ginecologici?
All'interno del team multidisciplinare & presente un radioterapista o
3.5 . . S - 88,5%
dedicato alla cura dei tumori ginecologici?
E’ previsto un verbale in cui venga messo per iscritto I'esito della
3.9 . . - 69.2%
discussione multidisciplinare?
Il centro partecipa attivamente mediante arruolamento di pazienti in trial di
4.1 . . . 40.38%
ginecologia oncologica
Tipologia di tracciante utilizzata per la procedura del linfonodo sentinella
ICG 73,8%
5.6 Blu di Metilene 3,85%
ICG e/o Blu di Metilene 1,92%
Tn99 1,92%
5.7 Esiste un protocollo per l'ultrastaging linfonodale 59,62%
511 Presenza di un protocollo strutturato per il counselling e I'applicazione di un 28,85%

approccio fertility sparing in pazienti selezionate

In loco 42,31%

7.5 Possibilita di offrire la ricerca tumorale delle mutazioni del gene POLE In rete 42.31%

Registrazione prospettica degli outcome oncologici: presenza di un registro
9.1 strutturato per la registrazione prospettica degli outcome oncologici 57,7%
(recidiva, progressione, morte)

Registrazione in maniera prospettica degli eventi avversi peri- e post-

9.2 .
operatori

59.6%

2.4.2 Report riassuntivo dei volumi chirurgici e conformita ai requisiti
internazionali

Nel 2021 la Societa Europea di Ginecologia Oncologica (ESGO, European Society of Gynecologic
Oncology) ha pubblicato gli Indicatori di Qualita per il trattamento chirurgico dei tumori endometriali
in stadio avanzato [Concin N. et al. “European Society of Gynaecological Oncology (ESGO) quality
indicators for the surgical treatment of endometrial carcinoma”, Int J Gynecol Cancer 2021,;31:1508—
1529. doi:10.1136/ijgc-2021-003178] con gli obiettivi di definire i criteri assistenziali essenziali per
l'identificazione di centri con expertise adeguato e di sviluppare i criteri di accreditamento per la
creazione di un network europeo di centri specializzati nella cura di questi tumori. Tali indicatori sono
stati sviluppati sulla base dei dati riportati in letteratura, gruppi di lavoro internazionali tra esperti ed
un processo di revisione esterna che ha incluso il contributo di medici e pazienti.

Tra gli indicatori di qualita proposti, in particolare, I'indicatore n.2 fa riferimento al volume di casistica
chirurgica trattato annualmente e considera requisito minimo per la definizione di un centro
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“adeguato” per il trattamento di pazienti con tumore endometriale una casistica chirurgica di almeno
50 pazienti ogni anno.

L’ indicatore n.9, invece, fa riferimento alla percentuale di pazienti con tumore in apparente stadio
iniziale (stadio FIGO I-Il) trattate con successo con chirurgia mininvasiva (laparoscopica o
roboticamente assistita) e considera requisito minimo per la definizione di un centro “adeguato” per
il trattamento di pazienti con tumore endometriale una casistica pari almeno al 60%.

Infine, gli indicatori n. 14 e n. 15 fanno riferimento alla percentuale di pazienti con tumore in
apparente stadio iniziale (stadio FIGO I-ll) che vengono sottoposte a staging linfonodale di
qualunque tipo e alla percentuale di pazienti sottoposte a staging linfonodale con la tecnica del
linfonodo sentinella. | due indicatori sono stati sintetizzati considerando requisito minimo per la
definizione di un centro “adeguato“per il trattamento di pazienti con tumore endometriale una
casistica pari almeno al 70%.

In Regione Lombardia 6 centri soddisfano tutti e tre i requisiti di volume e approccio chirurgico. Tutti
questi centri, oltre a soddisfare il requisito numerico di volume chirurgico proposto da ESGO,
soddisfano tutti i criteri essenziali del punto 2.4.3.

Tabella 7. Soddisfacimento dei criteri assistenziali chirurgici

Centro N. procedure 2022-2023

Centri che soddisfano gli indicatori n.2, 9, 14 e 15 della Societa
Europea di Ginecologia Oncologica (ESGO)

Sulla base dell'analisi combinata dei codici diagnostici ICD specifici e delle corrispondenti procedure
chirurgiche, nel biennio 2022-2023 sono state sottoposte a trattamento chirurgico per tumore
dell’endometrio 2948 pazienti.

Di seguito (Tabella 8) & riportato il numero dei centri con un numero medio globale di procedure
superiore a 10/anno, stratificando i centri in base al numero medio di procedure (Grafico 3).
L’elaborazione dei volumi chirurgici registrati nel biennio 2022-2023 evidenzia che in Regione
Lombardia 6 centri hanno soddisfatto il requisito volumetrico riportato nell’indicatore n.2 proposto da
ESGO e i requisiti di qualita assistenziali definiti essenziali al punto 2.4.3.

Sono stati invece 14 i centri di Regione Lombardia che hanno soddisfatto nel medesimo periodo i
criteri assistenziali essenziali identificati al punto 2.4.3 e contemporaneamente un volume chirurgico
> 2 casi/mese (= 25 casi/anno), cut off che questo gruppo di lavoro ritiene necessario per garantire
un’adeguatezza di cura sufficiente per il trattamento di pazienti con tumore del’endometrio.

Tabella 8. Volumi chirurgici del biennio 2022-2023 in centri con casistica >10 casi/anno e
conformita con i criteri assistenziali essenziali (endometrio)

Casistica N. di centri N.di cen tri co_nfprmi a rgq_uisiti
assistenziali essenziali
>/= 50 casi/anno 7 6
25-50 casi/anno 11 8
10-25 casi/anno 27 7
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Grafico 3. Distribuzione dei centri per categoria di volume chirurgico
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L’elaborazione dei volumi chirurgici registrati nel 2024, ottenuti mediante la medesima analisi
incrociata sopra descritta dei dati di flusso informativo SDO, é riportata in Tabella 9.

Si evince quindi che nel 2024 in Regione Lombardia 6 centri hanno soddisfatto il requisito
volumetrico riportato nell'indicatore n.2 proposto da ESGO e i requisiti di qualita assistenziale definiti
essenziali al punto 2.4.3.

Sono invece 12 i centri di Regione Lombardia che soddisfanno i criteri assistenziali essenziali
identificati al punto 2.4.3 e contemporaneamente un volume chirurgico > 2 casi/mese (= 25
casi/anno), cut off che questo gruppo di lavoro ritiene necessario per garantire un’adeguatezza di
cura sufficiente per il trattamento di pazienti con tumore dell’endometrio.

Tabella 9. Volumi chirurgici del 2024 in centri con casistica >10 casi/anno e conformita con i criteri
assistenziali essenziali

Casistica N. di centri N. di cen i cqnfprmi ai rgqyisiti
assistenziali essenziali
>/= 50 casi/anno 7 6
25-50 casi/anno 11 6
10-25 casi/anno 23 6

2.4.3 Requisiti assistenziali essenziali

In conformita alle Linee Guida nazionali ed internazionali, sono identificati quali requisiti essenziali
per il trattamento di pazienti affette da tumore del’endometrio i criteri di seguito elencati.

Requisiti essenziali
a. Volume chirurgico > 2 interventi al mese (= 25/anno).
b. Presenza di un team multidisciplinare per la gestione diagnostico-terapeutica del carcinoma
dell’endometrio che:
o Deve includere un chirurgo ginecologo oncologo.
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o Deve includere un oncologo medico dedicato o un ginecologo oncologo esperto in terapia
medica.

o Deve includere un anatomopatologo dedicato (gineco-patologo) alla diagnosi istopatologica
dei tumori ginecologici.

o Deve includere un operatore delle professioni sanitarie.

c. Format per il referto anatomopatologico conforme ai requisiti minimi ESGO.

d. Offerta dei test immunoistochimici e molecolari per la classificazione molecolare del carcinoma
dell’endometrio (valutazione immunoistochimica dello status di p53, MLH1, PMS2, MSH2,
MSHS6, analisi di ipermetilazione del gene MLH1, analisi status mutazionale del gene POLE).

e. Disponibilita della consulenza genetica post-test.

f. Percentuale di pazienti con carcinoma dellendometrio trattate con chirurgia mini-invasiva
(laparoscopica o roboticamente assistita) > 60%.

g. Percentuale di pazienti con carcinoma del’endometrio sottoposte a staging linfonodale con la
tecnica del linfonodo sentinella > 70%.

h. Utilizzo del tracciante verde di indocinina (ICG) per 'identificazione del linfonodo sentinella.

i. Presenza di un protocollo anatomopatologico di Ultrastaging per l'analisi istologica ed
immunoistochimica del linfonodo sentinella.

Nel grafico 4 é riportata la proporzione di centri che hanno dichiarato di soddisfare tutti i requisiti
essenziali, a esclusione del criterio di soddisfacimento del volume chirurgico minimo.

Grafico 4. Proporzione dei centri che hanno riportato di soddisfare tutti i requisiti “essenziali”, a
esclusione del volume chirurgico minimo

Soddisfacimento criteri essenziali
19,1%
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Nella Tabella 10 di seguito riportata, € riportato il numero di centri regionali che soddisfano i requisiti
assistenziali essenziali e aggiuntivi, a esclusione del criterio di soddisfacimento del volume
chirurgico minimo.

Tabella 10. Soddisfacimento dei criteri assistenziali essenziali mandatori ed aggiuntivi, a
esclusione del volume chirurgico minimo

N. di centri
Soddisfacimento di TUTTI i requisiti assistenziali essenziali 21
Mancato soddisfacimento di UN SOLO criterio essenziale 5
Mancato soddisfacimento di DUE criteri essenziali 6
Mancato soddisfacimento di PIU di DUE criteri essenziali 78




$ Regione
Bollettino Ufficiale -29- Lombardia

Serie Ordinaria n. 9 - Giovedi 26 febbraio 2026

2.4.4 Analisi quantitativa indipendente dei requisiti assistenziali: il tempo alla
chemioterapia e alla radioterapia

I carcinomi dell’endometrio con un rischio di recidiva intermedio-alto ed alto necessita di un
trattamento chemioterapico, radioterapico o chemioradioterapico adiuvanti all'intervento chirurgico.
Tra i numerosi fattori prognostici indipendenti riportati in letteratura, la precocita dell'inizio di questi
trattamenti € uno dei pit importanti, soprattutto in pazienti con malattia ad alto rischio o metastatica.

L’analisi dei questionari inviati alle strutture sanitarie di Regione Lombardia non ha interrogato i tempi
di inizio del trattamento chemioterapico, radioterapico o chemio-radioterapico, dal momento che
molte strutture non sono dotate di un servizio di Radioterapia. Pertanto, per determinare il tempo
che intercorre in media tra lintervento chirurgico e il primo ciclo di chemioterapia adiuvante o
chemiosensibilizzate e I'avvio della radioterapia nelle Strutture Sanitarie di Regione Lombardia in
maniera oggettiva, & stata condotta un’analisi incrociata dei codici diagnostici ICD specifici, della
somministrazione ambulatoriale di sostanze chemioterapiche (codici prestazioni ambulatoriali: MAC
01, MAC 02, 99.2A e 99.25) nei 12 mesi successivi all'intervento chirurgico e dell’esecuzione di un
trattamento radioterapico (codici prestazioni ambulatoriali: 922, 92478, 92479; vedi Allegato 4)..

2.4.5 Tumore dell’endometrio: conclusioni

Conformita ai Requisiti Essenziali

Sono stati identificati 9 criteri assistenziali essenziali per la cura dei tumori endometriali, selezionati
sulla base degli indicatori di qualita validati dalla Societa Europea di Ginecologia Oncologica, al fine
di identificare i centri in grado di offrire cure specialistiche conformi agli standard internazionali e di
garantire cosi un trattamento ottimale per le pazienti affette da tumore dellendometrio.

Dai questionari autocertificati inviati da Regione Lombardia alle Strutture di ricovero e cura pubbliche
e private accreditate, emerge che 21 centri, pari al 19,1%, soddisfano tutti requisiti assistenziali
essenziali. Tali centri hanno garantito nel Biennio 2022-2023 uno standard assistenziale ottimale a
1760 pazienti circa, pari al 60% della casistica trattata nello stesso periodo in Regione Lombardia.
Nello specifico, come riportato al paragrafo 2.4.2, cinque centri rispettano tutti i requisiti assistenziali
essenziali eccetto uno, ed ulteriori sei centri non rispettano i requisiti assistenziali essenziali per il
mancato soddisfacimento di due criteri. Questi centri, attraverso I'implementazione dell’assistenza
offerta con i servizi attualmente mancanti, garantirebbero un livello assistenziale ottimale, portando
a 32 i centri che soddisfanno tutti i criteri assistenziali essenziali.

La stima dei volumi chirurgici & stata effettuata con 'analisi incrociata dei codici diagnostici ICD
specifici e delle corrispondenti procedure chirurgiche e ha valutato la qualita del’approccio chirurgico
offerto da ciascun centro dai dati ricavati dai questionari somministrati alle Strutture sanitarie
identificate da Regione Lombardia.

Utilizzando come cut-off quello proposto nel 2021 dalla Societa Europea di Ginecologia Oncologica
(ESGO), sono identificati 6 centri che soddisfanno il volume chirurgico e gli indicatori di qualita
dell’approccio chirurgico proposti dalla Societa Europea di Ginecologia Oncologica (ESGO); tali
centri, che presentano tutti anche i requisiti assistenziali essenziali definiti al punto 2.4.3,
garantiscono un livello di cure elevato ed altamente specialistico nel trattamento di pazienti con
tumore dell’endometrio e sono ritenuti idonei per la gestione dei casi piu complessi, come i casi con
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istotipo raro (es. sieroso, carcinosarcoma, cellule chiare...), le pazienti in stadio avanzato (Stadio
FIGO lI-111-IV) e con recidiva di malattia.

E noto che lincidenza del carcinoma endometriale & in costante aumento e che I'accentramento
della casistica regionale in pochi centri ad elevato volume & poco fattibile dal punto di vista
organizzativo. Per questo motivo, sono stati identificati 12 centri, che soddisfanno tutti i criteri
assistenziali essenziali identificati al punto 2.4.3 e contemporaneamente garantiscono un volume
chirurgico > 2 casi/mese, cut off che si ritiene necessario per garantire un’appropriatezza di cura
sufficiente per il trattamento di pazienti con tumore dellendometrio. Il numero di questi centri
potrebbe essere implementato qualora, attraverso I'incentivazione coordinata allimplementazione
dei servizi attualmente mancanti, i centri riportati in Tabella 10 riuscissero a soddisfare il criterio o i
due criteri assistenziali essenziali mancanti.

Il tempo alla chemioterapia e alla radioterapia adiuvanti come indicatore quantitativo indipendente
dei requisiti assistenziali

E stato valutato il tempo medio che intercorre tra l'intervento chirurgico e l'inizio del trattamento
chemio/radioterapico adiuvante nelle pazienti trattate in Regione Lombardia.

Dall’analisi effettuata emerge che la quasi totalita dei centri con un volume chirurgico superiore a 10
casi/anno non garantisce linizio della chemioterapia e della radioterapia adiuvante entro un
intervallo temporale di 40-60 giorni, che sono i cut-off piu comunemente riportati in letteratura.
Sono note le criticita che la comune pratica clinica incontra nel perseguire questo obiettivo,
rappresentate principalmente dai tempi di refertazione degli esami istologici, dalla complessita del
processo decisionale nello stabilire la terapia adiuvante piu opportuna, dai tempi di refertazione delle
indagini necessarie per la classificazione molecolare e della disponibilita di posti per la
somministrazione della terapia in Day Hospital Oncologico e/o per la programmazione della
radioterapia. E quindi auspicabile da un lato che ciascun centro metta in atto tutte le procedure
possibili al fine di accorciare il tempo di inizio del trattamento adiuvante attraverso il miglioramento
di protocolli e piani di lavoro interni, e dall’altro che ci sia un impegno nel garantire le facilities
necessarie a ciascun centro e nel creare delle reti di collaborazione inter-ospedaliere tali da
consentire la presa in carico in centri oncologici Spoke delle pazienti trattate chirurgicamente nei
centri ad elevato volume.

2.5 Tumore della cervice uterina

2.5.1 Requisiti assistenziali essenziali

Sulla base delle Linee Guida nazionali ed internazionali, sono identificati quali requisiti essenziali
ed aggiuntivi per il trattamento di pazienti affette da tumore della cervice uterina i criteri di seguito
elencati.

Requisitli essenziali mandatori
a. Trattamento chirurgico radicale di almeno 1 paziente/mese (12 pazienti/anno).

b. Presenza di un chirurgo ginecologo dedicato alla ginecologia oncologica.
c. Presenza di un team multidisciplinare per la gestione diagnostico-terapeutica del
carcinoma cervicale:
o Deve includere un chirurgo ginecologo oncologo.
o Deve includere un oncologo medico dedicato o un ginecologo oncologo esperto in
terapia medica.
o Deve includere un radioterapista esperto nel trattamento combinato chemio-
radioterapico del carcinoma della cervice uterina
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o Deve includere un anatomopatologo dedicato (gineco-patologo) alla diagnosi
istopatologica dei tumori ginecologici

o Deve includere un operatore delle professioni sanitarie.

d. Presenza di un almeno un chirurgo ginecologo oncologo esperto nella chirurgia radicale
del carcinoma cervicale

e. Presenza (in loco o in rete) di un servizio di radioterapia avanzata per il trattamento
combinato radioterapico o chemio-radioterapico per il trattamento del carcinoma
cervicale.

f.  Presenza di un protollo strutturato per la gestione di pazienti in eta fertile da sottoporre

a chirurgia fertility-sparing.

Format per il referto anatomopatologico conforme ai requisiti minimi ESGO.

Offerta del test immunopatologico per la valutazione dell’espressione di PDL-1

JQ

2.5.2 Tumore della cervice uterina: report riassuntivo dei volumi chirurgici

Nel 2020 la Societa Europea di Ginecologia Oncologica (ESGO, European Society of Gynecologic
Oncology) ha pubblicato gli Indicatori di Qualita per il trattamento chirurgico dei tumori della cervice
uterina [Cibula D, et al. “European Society of Gynaecological Oncology quality indicators for surgical
treatment of cervical cancer”, Int J Gynecol Cancer 2020;30:3—14. doi:10.1136/ijgc-2019-000878]
con l'obiettivo di definire i criteri assistenziali essenziali per l'identificazione di centri con expertise
adeguato e di sviluppare i criteri di accreditamento per la creazione di un network europeo di centri
specializzati nella cura di questi tumori. Tali indicatori sono stati sviluppati sulla base dei dati riportati
in letteratura, con gruppi di lavoro internazionali tra esperti ed un processo di revisione esterna che
ha incluso il contributo di medici e pazienti.

Tra gli indicatori di qualita proposti, in particolare, I'indicatore n.1 fa riferimento al volume di casistica
chirurgica trattato annualmente e considera requisito minimo per la definizione di un centro
“adeguato” per il trattamento di pazienti con tumore della cervice uterina un volume chirurgico di
almeno 15 pazienti ogni anno.

Nel biennio 2022-2023 6 centri di Regione Lombardia hanno soddisfatto tale requisito di volume
chirurgico, mentre sono 7 i centri che hanno soddisfatto un volume chirurgico > 1 casi/mese (= 12
casi/anno), cut off che questo gruppo di lavoro ritiene adeguato per garantire I'expertise di cura
sufficiente per il trattamento di pazienti con tumore della cervice uterina. Tutti questi centri, oltre a
soddisfare il requisito numerico di volume chirurgico, soddisfano tutti i criteri essenziali mandatori ed
aggiuntivi riportati al punto 2.5.1.

Sulla base dell'analisi incrociata dei codici diagnostici ICD specifici e delle corrispondenti procedure
chirurgiche, nel biennio 2022-2023 sono state sottoposte a trattamento chirurgico per tumore della
cervice uterina 628 pazienti.

Di seguito & riportato I'elenco dei centri con un numero medio globale di procedure medio nel Biennio
2022-2023 superiore a 10/anno, stratificando i centri in base al numero medio di procedure (Grafico
n.5).

Tabella 11. Volumi chirurgici del biennio 2022-2023

Casistica N. di centri
>/= 50 casi/anno 1
12-50 casi/anno 6
<12 casi/anno 27
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Grafico 5. Distribuzione dei centri per categoria di volume chirurgico
(esclusi centri senza procedure)
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L’elaborazione dei volumi chirurgici registrati nel 2024, ottenuti mediante la medesima analisi
incrociata sopra descritta dei dati di flusso informativo SDO, & riportata in Tabella 12.

Tabella 12. Volumi chirurgici del 2024

Casistica N. di centri
>/= 50 casi/anno 1
12-50 casi/anno 9
<12 casi/anno 33

2.5.3 Report riassuntivo dei requisiti assistenziali

La Tabella 13 sottoriportata illustra la percentuale di soddisfacimento dei principali requisiti
assistenziali indagati dalla Survey.

Tabella 13. Principali requisiti assistenziali indagati e percentuali di soddisfacimento

L)
Detlaglio dei fattori indagati dalla Survey o

Soddisfacimento
Presenza presso il centro di un team multidisciplinare strutturato per
3.1 la condivisione e decisione dell’iter diagnostico-terapeutico di 86,5%
pazienti affette da tumore cervicale
Allinterno del team multidisciplinare & presente un chirurgo

3.2 . 82,7%
ginecologo oncologo?
All'interno del team multidisciplinare & presente un oncologo medico

3.3 | dedicato o un ginecologo oncologo medico esperto in terapia 82,7%

medica?

3.4 | Allinterno del team multidisciplinare & presente un ginecopatologo 73,1%
dedicato alla diagnosi istopatologica dei tumori ginecologici?
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%
i i il i .y - -
Detlaglio dei fattori indagati dalla Survey Soddisfacimento
All'interno del team multidisciplinare & presente un radioterapista o
3.5 . . S L 88,5%
dedicato alla cura dei tumori ginecologici?
Il centro partecipa attivamente mediante arruolamento di pazienti in
4.1 trial di ginecologia oncologica (non necessariamente riguardanti il 39.5%
carcinoma cervicale )
Presenza di un protocollo strutturato per il counselling e
5.3 , D . . - L B . 33.3%
I'applicazione di un approccio fertility sparing in pazienti selezionate
Referto patologico
Descrizione classificazione sec. Silva Pattern (adenocarcinomi) 72,92%
71 Status linfonodale comprensivo di ultrastaging dei LN sentinella 70,83%
Valutazione immunoistochimica a scopo predittivo dello status di o
- 70,83%
PDL-1 (ove indicato)
Registrazione prospettica degli outcome oncologici: presenza di un
8.1 registro strutturato (database) per la registrazione prospettica degli 43,75%
outcome oncologici (recidiva, progressione, morte)
8. Reglstrazwng in maniera prospettica degli eventi avversi peri- e 47.92%
post-operatori
91 Disponibilita in struttura di un servizio di radioterapia con 56.259%
) radioterapista/i esperto/a/i nel trattamento dei tumori ginecologici e
92 Disponibilita di un servizio di brachiterapia con radioterapista/i In loco 62,5%
) esperto/a/i nel trattamento dei tumori ginecologici In rete 16,67%
Possibilita di eseguire chemioterapia platinum-based concomitante In loco 22.92%
9.3 . .
alla radioterapia In rete 56,25%
Disponibilita di radioterapia con tecnica VMAT e/o IMRT per la
9.7 o N 43,75%
riduzione della tossicita correlata al trattamento
Disponibilita in struttura di tecniche di radioterapia stereotassica (es.
9.8 . 54,17%
cyberknife)
911 Il pr.ot'ocollo interno di erogazione della brachiterapia soddisfa i criteri 58.33%
minini ESGO

Grafico 6. Proporzione dei centri che hanno riportato di soddisfare interamente i criteri “essenziali”

Soddisfacimento criteri essenziali
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2.5.4 Tumore della cervice uterina: conclusioni

Conformita ai Requisiti Essenziali

Sono identificati 7 criteri assistenziali essenziali (1 requisito volumetrico e 6 requisiti assistenziali)
per la cura dei tumori della cervice uterina, selezionati sulla base degli indicatori di qualita validati
dalla Societa Europea di Ginecologia Oncologica, al fine di identificare i centri in grado di offrire cure
specialistiche conformi agli standard internazionali e di garantire cosi un trattamento ottimale per le
pazienti affette da tale tumore.

| requisiti assistenziali sono stati valutati mediante i questionari auto-certificati inviati da Regione
Lombardia ai centri ospedalieri regionali e alle rispettive Aziende Socio-Sanitarie Territoriali. La stima
dei volumi chirurgici & stata effettuata con l'analisi incrociata dei codici diagnostici ICD specifici e
delle corrispondenti procedure chirurgiche. Dalla combinazione di tali analisi emerge che 7 centri
ospedalieri regionali, pari al 8,5%, hanno soddisfatto tutti requisiti assistenziali essenziali e hanno
garantito nel Biennio 2022-2023 uno standard assistenziale ottimale a 418 pazienti circa, pari al 66%
della casistica trattata nello stesso periodo in Regione Lombardia. La stima dei volumi chirurgici &
stata effettuata con I'analisi incrociata dei codici diagnostici ICD specifici e delle corrispondenti
procedure chirurgiche.

Tali centri, che presentano tutti anche i requisiti assistenziali essenziali definiti al punto 2.3.1,
garantiscono un livello di cure elevato ed altamente specialistico nel trattamento di pazienti con
tumore della cervice uterina.

Si ritiene che la complessita della gestione chirurgica e chemio-radioterapica del carcinoma della
cervice uterina e la progressiva riduzione della sua incidenza necessitino la centralizzazione delle
cure in centri ospedalieri caratterizzati da un livello assistenziale altamente specialistico.

3. Requisiti dei centri per la presa in carico dei tumori
ginecologici

3.1 Diagnostica per immagini

Il corretto inquadramento diagnostico e stadiativo delle neoplasie ginecologiche non possono
prescindere dalla presenza, allinterno dell’equipe multidisciplinare, di almeno un radiologo ed un
medico nucleare con specifica esperienza e formazione nel’ambito dellimaging ginecologico.
Inoltre, al fine di garantire la continuita assistenziale delle pazienti trattate presso ciascun centro,
almeno un radiologo, un medico nucleare ed un radiologo interventista dovrebbero essere disponibili
al confronto con gli altri specialisti, per la discussione dei casi clinici e delle metodiche/tecniche
utilizzabili, anche in momenti differenti dalla riunione del gruppo multidisciplinare, e a fornire una
second opinion di indagini eseguite in altre sedi.

Le Strutture di Radiologia e Medicina Nucleare di ciascun centro dovrebbero garantire 'accesso agli
esami di diagnostica per immagini sia durante la fase di diagnosi che durante quella di trattamento
e follow-up in accordo al programma diagnostico/terapeutico definito dalla Struttura di Ginecologia
di riferimento. Per indagini non disponibili/eseguibili nella struttura ospedaliera dovrebbero essere
creati percorsi di collaborazione con altri Centri (intra- o inter-aziendali) che possano fornire tali
servizi.
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La Struttura di Radiologia dovrebbe garantire un livello tecnologico adeguato alla complessita della
patologia ginecologica oncologica, ed in particolare essere dotata di almeno una apparecchiatura
TC multidetettore e di almeno una apparecchiatura RM ad alto campo (almeno 1.5T). Lutilizzo di
magneti con un campo di almeno 1.5T & infatti raccomandato per uno studio adeguato dell’'apparato
ginecologico e per la stadiazione ed il follow-up delle neoplasie ginecologiche. Per garantire una
adeguata qualita delle indagini TC e RM, la loro esecuzione e refertazione dovrebbero rispettare le
linee guida ed indicazioni nazionali ed internazionali (European Society of Urogenital Radiology
ESUR) piu recenti. Per garantire un’assistenza completa e tempestiva, la struttura dovrebbe fornire
accesso per le pazienti ricoverate ai servizi di ecografia, TC e radiologia interventistica 24 ore al
giorno, 7 giorni su 7, con personale medico in guardia attiva e/o pronta disponibilita e/o teleradiologia
e con la presenza del tecnico sanitario di radiologia medica (TSRM).

Allo stato attuale non esistono in letteratura indicazioni specifiche relative alle prestazioni
diagnostiche che una Struttura di Medicina Nucleare deve erogare, né al livello minimo di
complessita tecnologica delle stesse, in ambito onco-ginecologico. Tuttavia, sulla base delle Linee
Guida nazionali ed internazionali ad oggi pubblicate, una Struttura di Medicina Nucleare dovrebbe
garantire 'erogazione di prestazioni diagnostiche di medicina nucleare (in particolare PET/CT total
body con 18F-FDG; scintigrafia linfatica per ricerca del linfonodo sentinella) in accordo alle richieste
cliniche della Struttura di Ginecologia e alle tempistiche previste nei PDTA aziendali. Deve essere
inoltre garantita la presenza del Medico Nucleare ai tavoli di lavoro multidisciplinari (MDT) per la
discussione collegiale dei casi clinici. Per I'esecuzione delle procedure diagnostiche di medicina
nucleare, si raccomandano i protocolli metodologici indicati dalle LLGG procedurali della
Associazione ltaliana di Medicina Nucleare (Linee Guida Procedurali AIMN)13 e della Associazione
Europea di Medicina Nucleare (EANM Guidelines).
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3.2 Chirurgia

La chirurgia rappresenta uno degli strumenti fondamentali nel trattamento dei tumori ginecologici,
rivestendo un ruolo centrale sia nella cura che nella gestione della malattia. Gli esiti oncologici,
tuttavia, dipendono non solo dalla corretta esecuzione tecnica dell'intervento, ma anche da una serie
di fattori che includono I'esperienza del chirurgo, il volume dei casi trattati, 'organizzazione del
percorso assistenziale e la gestione delle complicanze. Per garantire cure di alta qualita, &
necessario considerare tutti questi aspetti allinterno di un approccio integrato e multidisciplinare.

1) Esperienza del chirurgo e dell’equipe di sala operatoria.

L’esperienza del chirurgo € uno dei determinanti principali degli esiti oncologici e funzionali.
Studi scientifici hanno dimostrato che chirurghi con una formazione avanzata e consolidata
ottengono migliori risultati sia in termini di radicalita oncologica sia nella prevenzione e
gestione delle complicanze intraoperatorie. Per questo motivo, & essenziale che i
professionisti dell’equipe di sala operatoria siano adeguatamente formati attraverso
programmi di fellowship in centri di eccellenza e continuino ad aggiornarsi su tecniche
innovative, come la laparoscopia avanzata e la chirurgia robotica.
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2) Volume dei casi e centralizzazione.
Le evidenze indicano che il trattamento dei tumori ginecologici in centri ad alto volume &
associato a un miglioramento della sopravvivenza e a una riduzione delle complicanze. La
centralizzazione in strutture specializzate consente di avvalersi di team multidisciplinari
esperti e di protocolli standardizzati, migliorando la qualita complessiva della cura e
garantendo la disponibilita di risorse adeguate per affrontare situazioni complesse.

3) Gestione multidisciplinare e pianificazione del trattamento.
La chirurgia oncologica ginecologica non pud prescindere da un approccio multidisciplinare.
La pianificazione del trattamento deve essere effettuata in riunioni collegiali che coinvolgano
oncologi medici, radioterapisti, radiologi, patologi, le professioni sanitarie e altri specialisti
pertinenti. Questo consente di valutare tutte le opzioni terapeutiche disponibili e di
personalizzare il percorso di cura per ciascuna paziente.

4) Tecniche chirurgiche avanzate.
L’introduzione di tecniche mini-invasive, come la laparoscopia € la chirurgia robotica, ha
rivoluzionato la pratica chirurgica in ginecologia oncologica. Questi approcci, caratterizzati
da una minore invasivita, riducono il dolore postoperatorio, la durata della degenza
ospedaliera e i tempi di recupero senza compromettere l'efficacia oncologica. La loro
applicazione richiede, tuttavia, una formazione specifica e una selezione attenta delle
pazienti.

5) Preparazione preoperatoria.
La gestione preoperatoria & cruciale per ottimizzare gli esiti chirurgici e ridurre il rischio di
complicanze. Essa include una valutazione multidimensionale che comprenda lo stato
nutrizionale, la presenza di comorbidita e le condizioni psicologiche della paziente. Nei casi
piu complessi, programmi di preabilitazione possono migliorare le condizioni generali della
paziente prima dell’intervento.

6) Gestione intraoperatoria e stadiazione.
Durante lintervento, il chirurgo deve eseguire una stadiazione accurata della malattia,
essenziale per guidare il successivo percorso terapeutico. La capacita di eseguire procedure
complesse, come la linfadenectomia o la citoriduzione in sedi difficili (ad esempio diaframma
0 milza), richiede competenze tecniche avanzate e una capacita decisionale immediata.

7) Gestione postoperatoria e complicanze.
La gestione postoperatoria deve basarsi su protocolli standardizzati, come i programmi
ERAS (Enhanced Recovery After Surgery), che prevedono interventi mirati a favorire il
recupero rapido, ridurre il dolore e prevenire complicanze come infezioni, tromboembolismi
o lesioni viscerali. Un monitoraggio attento e tempestivo & essenziale per diagnosticare e
trattare eventuali complicanze in modo efficace.

8) Preservazione della fertilita.
In pazienti selezionate, la chirurgia conservativa rappresenta un’opzione importante,
soprattutto in caso di neoplasie in stadio iniziale. Il chirurgo deve bilanciare la necessita di
garantire una radicalita oncologica con la possibilita di preservare la fertilita e la funzione
riproduttiva.

9) Comunicazione e rapporto con la paziente.
Un aspetto fondamentale del ruolo del chirurgo & la comunicazione con la paziente. E
essenziale fornire informazioni chiare e complete riguardo agli obiettivi dell'intervento, ai
rischi e ai benefici, e alle alternative terapeutiche. Questo favorisce la comprensione del
percorso di cura e rafforza la fiducia tra medico e paziente.
Si rimanda al capitolo “3.10 - Il supporto psicologico” in merito all'impatto sia psicologico che
psico-sociale della patologia.

10) Formazione e leadership.
Il chirurgo oncologico ha inoltre un ruolo chiave nella formazione della prossima generazione
di specialisti. Attraverso programmi di training e mentoring, contribuisce alla diffusione di
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competenze avanzate e di approcci innovativi. Inoltre, deve assumere una posizione di
leadership all'interno del team multidisciplinare, garantendo che le cure siano sempre basate
sulle evidenze scientifiche piu aggiornate.

In conclusione, il ruolo dell'equipe chirurgica in ginecologia oncologica non si limita alla sala
operatoria, ma comprende una gestione integrata e globale della paziente. Un approccio
multidisciplinare, I'adozione di tecniche innovative, una preparazione pre- e postoperatoria
accurata e una comunicazione efficace sono elementi fondamentali per garantire il successo del
trattamento. Questi principi, applicati in un contesto di cure centralizzate e altamente
specializzate, rappresentano la base per migliorare gli esiti oncologici e la qualita di vita delle
pazienti, contribuendo a un sistema sanitario piu efficiente e orientato all’eccellenza.
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3.3 Oncologica Medica

Il trattamento chemioterapico con intento adiuvante, neoadiuvante, radiosensibilizzante, curativo
esclusivo o palliativo & parte integrante e fondamentale della cura delle neoplasie ginecologiche.
Ciascuna Struttura di Ginecologia che si occupa della diagnosi e cura delle neoplasie ginecologiche
deve prevedere un’equipe di ginecologi oncologi con specifica esperienza e formazione in ambito di
terapia medica e/o, in alternativa, di oncologi medici dedicati al trattamento di questi tumori, che
operino allinterno di una Struttura che soddisfi i requisiti strutturali e organizzativi minimi per
garantire un percorso assistenziale adeguato, che sono:
- Presenza di percorsi strutturati per la gestione multidisciplinare in ambito di diagnosi,
trattamento e follow-up (PDTA).
- Presenza di percorsi per la gestione di urgenze e complicanze associate alla terapia.
- ldentificazione di percorsi dedicati alla gestione dei tumori eredo-familiari.
- Le indicazioni per il trattamento medico e schemi di terapia applicati devono seguire
quanto indicato nelle linee guida di riferimento per patologia.
- Compliance con i seguenti requisiti strutturali e organizzativi minimi
e Postiletto e spazi dedicati, ed in particolare posti letti per il ricovero in degenza, posti
letti per il ricovero in DH e spazi ambulatoriale dedicato.
e Servizio di reperibilita ginecologica oncologica medica 24/24h.

UFA (Unita di Farmaci Antiblastici).

e Equipe infermieristica e delle professioni sanitarie dedicata alla somministrazione di
chemioterapici.

e Team interdisciplinare per gestione di tossicita correlate a terapie, che comprenda ad
esempio un immunologo/reumatologo, un dermatologo, un oculista, uno
pneumologo, un gastroenterologo, ed un cardiologo.

e Servizio terapia del dolore e cure palliative.

Servizio di nutrizione clinica.

e Supporto psico-oncologico + sexual counselling/rehabilitation service.
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e Servizio di vulnologia.
e Servizio di assistenza sociale.
- Esecuzione e partecipazione ad attivita educazionali periodiche.
- Valutazione periodica degli indicatori di qualita.
- Contatto/collaborazione con associazioni pazienti.
E’ inoltre necessario che ciascuna Struttura di Ginecologia Oncologica Medica sia attiva nella
partecipazione e nell'arruolamento di pazienti nel’ambito di Trials Clinici Prospettici e che siano
presenti in loco oppure in rete con un percorso di invio strutturato e codificato:
- Centro di Ricerca di Fase |
- Centro di riferimento per neoplasie rare
- Strutture dedicate alla chemioterapia ad alte dosi.
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3.4 Radioterapia

Il trattamento radioterapico con intento adiuvante, curativo esclusivo o palliativo & parte integrante e
fondamentale della cura delle neoplasie ginecologiche.

Nella gestione radioterapica delle neoplasie ginecologiche possono essere utilizzate tecniche di
radioterapia tradizionale (radioterapia con fotoni, elettroni e brachiterapia) e/o tecniche di
radioterapia con particelle pesanti, dette anche adroni (adroterapia), che si avvale di protoni e/o ioni
carbonio. Queste ultime tecniche sono incluse nei LEA per specifiche istologie o condizioni (per
esempio: sindromi da radiosensibilita, neoplasie radioresistenti e re-irradiazione).

Ciascuna Struttura di Radioterapia che si occupa della cura delle neoplasie ginecologiche dovrebbe
rispondere ai seguenti criteri di volume minimi nel trattamento di pazienti con intento adiuvante o
curativo radicale:

- Radioterapia con fotoni: 40 nuovi casi/anno

- Brachiterapia: 15 nuovi/casi anno come volume minimo, preferibilmente almeno 25 casi
cumulativamente per tutte le metodiche (sec. Rapporto ISTISAN 02/20)

- Radioterapia con particelle pesanti - ioni carbonio e/o protoni: almeno 10 nuovi/casi di
neoplasia rara e/o re-irradiazione ginecologica e/o non eleggibile a radioterapia con fotoni.

Assetto delle risorse professionali

Ciascuna Struttura deve essere costituita da un team medico dedicato con competenze e
formazione specifiche nella gestione della patologia ginecologica oncologica dimostrabili a livello
curriculare e comprendenti ad esempio la continuita della formazione, la partecipazione a gruppi di
lavoro e a PDTA, il contributo alla stesura di linee guida e/o raccomandazioni nazionali o
internazionali, la conduzione di trial di ricerca, la pubblicazione di lavori scientifici in ambito di
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ginecologia oncologica e la presentazione di relazioni e/o lavori scientifici nel’ambito di congressi
nazionali ed internazionali. Sono inoltre auspicabili la presenza di una equipe medica e delle
professioni sanitarie dedicata alla gestione del trattamento radiante ginecologico e alla gestione della
tossicita acuta correlata al trattamento, oltre che la presenza di team interdisciplinare con adeguate
competenza ed esperienza nella gestione della tossicita acuta e/o cronica correlata al trattamento
radiante (es. urologo, ginecologo, reumatologo, ortopedico, nefrologo, sessuologo,
gastroenterologo, cardiologo..). E’ inoltre imprescindibile la diretta collaborazione, in sede o in rete,
con Struttura di Ginecologia Oncologica Medica o di Oncologia Medica.

Rete di lavoro

Per i centri di radioterapia con fotoni € necessaria la collaborazione in rete con protocolli strutturati
di presa in carico e discussione dei singoli casi con centri di brachiterapia (qualora il servizio di
brachiterapia non fosse in sede) e con centri di adroterapia (radioterapia con protoni e/o ioni
carbonio) per la gestione dei casi in cui tali trattamenti siano indicati, come sopra riportato.

Requisiti minimi della Struttura di Radioterapia dedicata alle neoplasie ginecologiche

e Ciascuna Struttura deve prevedere la presenza di percorsi strutturati per la gestione
multidisciplinare in ambito di diagnosi, trattamento e follow-up (PDTA), la presenza di
percorsi per la gestione di urgenze e complicanze associate alla terapia (in sede o in rete) e
l'identificazione di percorsi dedicati alla gestione dei tumori eredo-familiari, tumori rari e
sindromi da radiosensibilita (in sede o in rete).

e Per i centri di radioterapia, i piani di cura devono essere effettuati almeno con Tecnica 3D
conformazionale (3DCRT), preferibilmente con Tecnica ad Intensita Modulata (IMRT),
Tecnica Volumetrica ad Arco (VMAT). Inoltre devono essere disponibili trattamenti con
Tecnica Stereotassica (SBRT). Specie nella pianificazione di trattamenti radicali e adiuvanti
& auspicabile 'adozione delle tecniche VMAT per i benefici in termini di maggiore precisione
nell'erogazione della dose e di riduzione dell'irradiazione dei tessuti sani circostanti, con un
miglioramento documentato del controllo locale della malattia. Inoltre, & raccomandato
I'utilizzo di IGRT (Image-Guided Radiation Therapy) per garantire un monitoraggio costante
e un adattamento del trattamento in tempo reale, ottimizzando cosi I'efficacia e la sicurezza
del trattamento per le pazienti. Il trattamento SBRT & in genere consigliato ove possibile in
caso di re-irradiazione o trattamento della malattia oligometastatica/oligopersistente.

Per i centri di brachiterapia: &€ raccomandata una brachiterapia guidata dalle immagini per
I'ottimizzazione del trattamento. (vedi paragrafi sottostanti).

Per i centri di radioterapia con adroni (protoni e ioni carbonio) ove indicata, & raccomandato
effettuare un trattamento radiante guidato dalle immagini (image-guided radiation therapy
[IGRT]) per il controllo della localizzazione del target intra-trattamento e in caso di
localizzazione organi soggetti a movimento d’organo, € auspicabile la presenza di un sistema
di controllo della respirazione.

E’ raccomandato effettuare ricalcoli e/o ripianificazioni durante il trattamento.

e Per tutti Le indicazioni per il trattamento radiante e gli schemi di frazionamento devono
seguire quanto indicato nelle Linee Guida di riferimento per patologia. In caso di istologia
radioresistente ove indicato, o in caso di re-irradiazione se escluso un trattamento di
radioterapia con fotoni, i trattamenti devono essere effettuati dal centro di radioterapia con
particelle (protoni e/o ioni carbonio).

e In caso di neoplasie rare, queste devono essere gestite dal centro di riferimento per la
neoplasia rara e, in assenza di Linee Guida e/o Consensus gli schemi di trattamento devono
essere valutati in base ai dati di letteratura disponibili e alle caratteristiche di ciascuna
paziente e di ciascuna neoplasia

e FE’ raccomandato effettuare un monitoraggio del target durante il trattamento e, ove
necessario procedere con ricalcolo della dose e/o ripianificazione.
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Pianificazione
Radloterapia con fotoni e con particelle (protoni e adroni)

¢ In merito alla pianificazione del trattamento, ciascuna Struttura deve prevedere almeno un
sistema TC di simulazione, con sistema di immobilizzazione custom made se necessario,
'acquisizione di immagini tomografiche dello spessore consigliato di 2-3 mm, la possibilita di
somministrazione mezzo di contrasto eventualmente con protocollo trifasico ove necessario
(fase arteriosa, venosa e tardiva), la fusione degli esami diagnostici RM e/o FDG PET con la
TC di simulazione e, per pazienti che effettuano RT dopo la chemioterapia e/o la chirurgia,
la possibilita di confrontare le immagini di simulazione con 'imaging pretrattamento.

e FE’ auspicabile dove indicata (neoplasie primitive della cervice, della vagina e della vulva) e
in assenza di controindicazioni, la possibilita di acquisire immagini RM di fusione. Per gli
stessi motivi, ove disponibile, &€ possibile effettuare trattamenti con simulazione RM ( sia per
fotoni che per particelle) e RM-Linac, data la possibilita con questa tecnica di utilizzare
appieno la metodica “adaptive” con ripianificazione su base quotidiana.

e Dove indicato, come nel caso di lesioni metastatiche in organi soggetti a movimento
d’organo, & auspicabile la presenza di un sistema di controllo della respirazione (esempio:
4D CT, gating respiratorio, oppure TC eseguita a respiro libero e a respiro trattenuto,
maschera termoplastica di compressione, oppure compressore addominale).

e Per i centri di radioterapia con fotoni, per ciascuna paziente & necessario il contouring dei
volumi di trattamento Gross Tumor Volume (GTV), Clinical Target Volume (CTV), Planning
Target Volume (PTV), Internal Target Volume (ITV) e degli organi a rischio. Per i centri di
adroterapia, non & necessario la definizione del PTV e dellITV.

Brachiterapia

Brachiterapia cervico-vaginale integrata nel trattamento radicale dei tumori della cervice localmente
avanzati

e Ad oggi, la radioterapia esclusiva associata a chemioterapia concomitante a base di
platino e brachiterapia cervico-vaginale, rappresenta il trattamento standard per la malattia
della cervice uterina localmente avanzata e/o con linfonodi positivi (stadio IB3-IVA sec.
FIGO 2018) La brachiterapia € una componente fondamentale del trattamento radiante
esclusivo delle neoplasie cervicali e costituisce un fattore prognostico significativo; essa &
prevalentemente utilizzata come brachiterapia endocavitaria, con sonda endocervicale e
colpostati nei fornici vaginali. La modalita interstiziale pud essere usata come integrazione
all’endocavitaria in caso di significativa malattia residua pericervicale o in sostituzione di
questa per situazioni anatomiche particolari.

¢ Il trattamento, in tecnica remote after loading, pud essere praticato con metodica a bassa
intensita di dose (LDR) ormai in disuso, a dose pulsata (PDR) o ad alta intensita di dose
(HDR); quest’ultima & attualmente la metodica piu utilizzata e viene somministrata con dosi
totali complessive di 25-30 Gy in frazioni variabili da 5 a 7 Gy (equivalenti come effetto
biologico a circa 40-45 Gy in EQDZ2), per arrivare a una dose complessiva (radioterapia
esterna piu brachiterapia) tra 85 e 95 Gy (D90) sul “clinical target volume ad alto rischio”
(HR-CTV), arrivando a erogare una dose >/= di 90 Gy sulla sede di malattia cervico-
vaginale residua, nel rispetto dei vincoli di dose agli organi a rischio consigliati.

e La definizione dei volumi segue le indicazioni delle linee guida ESGO.

e E’ auspicabile che la pianificazione della brachiterapia, con impianto endouterino
cervicovaginale RM compatibile sia basato su immagini RM. Tale metodica, & infatti
suggerita dalle linee guida ESGO, con contornamento dei volumi di interesse e definizione
della dose da erogare al bersaglio e agli organi critici. La RM permette di avere
un’adeguata IG-ABT (Image-guided adaptive brachytherapy). Tale metodica € vincolata
dall’ accesso ad apparecchiature di RM. E’ accettabile anche pianificare su TC. E’
comunque raccomandato effettuare I'impianto con guida ecografica. La RM permette una
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migliore definizione dei tessuti molli, rendendo piu facile visualizzare gli organi a rischio, la
cervice e il tumore residuo rispetto alle immagini TC. Confrontando i piani di trattamento
TC con quelli RM si osserva che la TC sovrastima I'estensione del tessuto tumorale
soprattutto per neoplasie in stadio avanzato.

Brachiterapia sulla cupola vaginale post-isterectomia nel trattamento adiuvante dell’endometrio e
della cervice

e Leindicazioni sul trattamento della cupola vaginale con brachiterapia, sia come boost dopo
radioterapia esterna, sia come trattamento adiuvante esclusivo, seguono le
raccomandazioni delle principali linee guida nazionali e internazionali.

e |l trattamento viene eseguito nella maggior parte dei casi con metodica ad alto rateo di
dose (HDR), logisticamente e organizzativamente migliore, ed & possibile applicare la
tecnica con utilizzo di una library plan; € tuttavia auspicabile utilizzare trattamenti
personalizzati. Tale metodica diventa mandatoria quando il trattamento acquisisce una
finalita radicale per recidiva/persistenza di malattia sulla cupola vaginale.

e Gli applicatori utilizzati possono essere cilindri mono/multicanale o tandem di ovoidi a
seconda delle necessita cliniche e/o anatomiche del singolo caso.

e |l volume di trattamento comprende il terzo superiore della vagina fino a una profondita di
0.5 cm dalla superficie della mucosa vaginale. Le dosi variano da 21-24 Gy in 3-4 frazioni
a 0.5 cm dalla superficie degli applicatori 0 8-11 Gy in 2-3 frazioni quando il trattamento &
prescritto come boost dopo radioterapia esterna. La dose pud essere modulata in caso di
R1 o R2.
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3.5 Anatomia Patologica

La presenza di un servizio di anatomia patologica con un anatomopatologo che possieda specifica
formazione, expertise ed interesse nelllambito dei tumori ginecologici & requisito essenziale per la
definizione di un centro dedicato alla cura di queste neoplasie.

3.5.1 Carcinoma ovarico.

La valutazione diagnostica dei tumori ovarici puo essere effettuata su diverse tipologie di campione:

Prelievo citologico: da paracentesi, lavaggio peritoneale, agoaspirazione di sede metastatica. Il
referto deve indicare se il campione & negativo o positivo, possibilmente adottando come modello di
refertazione lo schema International System — TIS for the Reporting of Serous Cytopathology.
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Biopsia, agobiopsia, resezioni di recidiva: il referto deve contenere tutte le informazioni utili al
management della paziente secondo la fase della malattia (prima diagnosi, recidiva), come la
conferma della presenza di malattia, l'istotipo e, ove possibile e come concordato con il team
multidisciplinare, eventuali approfondimenti molecolari predittivi.

Pezzi operatori per esame istologico definitivo: il referto deve contenere un dataset minimo di
parametri che consentano I'inquadramento diagnostico definitivo, la stadiazione della neoplasia ed
eventuali indagini immunoistochimiche/molecolari per la valutazione di marcatori prognostici e
predittivi. A tal fine si raccomandano un campionamento rappresentativo della lesione primitiva e
delle localizzazioni metastatiche (numero adeguato di prelievi delle neoplasie primitive con
particolare riguardo per le lesioni sospette per neoplasia borderline) ed un campionamento, ove
possibile identificarle, delle tube nei segmenti ampollari/istmici e fimbriali. Nel caso di salpingectomie
o annessiectomie profilattiche, si consiglia di applicare il protocollo SEE-FIM per la corretta
identificazione delle lesioni tubariche.

Dataset minimo di refertazione dei pezzi operatori per i carcinomi dell’ovaio

- Tipo di campione (ovaio, tuba, enucleazione cisti ovarica, utero, biopsie peritoneali, omento,
lavaggio peritoneale; linfonodi)

- Descrizione macroscopica comprensiva di valutazione dell'integrita dei campioni, indicante
dimensioni e localizzazione anatomica della/le lesionef/i; per le lesioni peritoneali e omentali,
indicazione delle dimensioni della maggiore delle lesioni

- Diagnosi di istotipo secondo la classificazione WHO dei tumori genitali femminili, 5a edizione
(2020). Sebbene la valutazione morfologica rimanga il principale strumento per la diagnosi
di istotipo nei tumori primitivi ovarici, alcuni marcatori immunoistochimici possono essere di
ausilio per una migliore classificazione delle entita patologiche (p53 utile per la distinzione
tra carcinoma sieroso ad alto grado e a basso grado; WT1: positivo negli istotipi sierosi di
origine ovarica e tubarica mentre & generalmente negativo nel carcinoma sieroso
dell’endometrio; ER/PR: generalmente espressi nei tumori epiteliali di tipo endometrioide,
negativi o con espressione ridotta negli istotipi sierosi ad alto grado e a cellule chiare;
Claudina4: utile per distinguere le neoplasie sierose dell’ovaio e della tuba da proliferazioni
mesoteliali benigne/mesotelioma; Napsina: positivo nella maggior parte dei carcinomi a
cellule chiare, generalmente negativo nelle altre neoplasie epiteliali ad alto grado; GATA3 e
TTF1: positivi nei carcinomi “mesonephric-like”).

- Indicazioni speciali per istotipo (applicazione del grading per i carcinomi endometrioidi
secondo i criteri FIGO 1988; pattern di invasione espansivo versus infiltrativo nei carcinomi
mucinosi; presenza e quantificazione di componente micropapillare,
microinvasione/microinfiltrazione stromale nei tumori sierosi borderline; classificazione della
malattia extraovarica nei tumori sierosi borderline viene in “impianti” (ex impianti non-invasivi)
e “carcinoma sieroso di basso grado” (ex impianti invasivi)).

- Reperti istologici aggiuntivi: identificazione della eventuale presenza di STIC (carcinoma
sieroso intraepiteliale tubarico) o di endometriosi, in quanto sono d’ausilio allinquadramento
dell’origine e della primitivita della neoplasia.

- Stadiazione: si raccomanda I'utilizzo della stadiazione TNM/AJCC 8 ed. e FIGO Cancer
Report 2021, con descrizione del grado di coinvolgimento annessiale quanto piu preciso
possibile (si vedano raccomandazioni sul campionamento) e con misurazione istologica del
diametro delle eventuali metastasi linfonodali

- Valutazione di risposta alla chemioterapia: nel setting neoadiuvante, per i carcinomi sierosi
di alto grado & necessario indicare il grado di regressione tumorale secondo lo schema CRS
(Chemotherapy Response Score, Béhm et al, 2015.). La valutazione dovrebbe essere fatta
sul campione di omento che mostra la minor risposta alla terapia.
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- Marcatori immunoistochimici prognostico-predittivi: valutazione dell’espressione dei recettori
estroprogestinici su richiesta del clinico per eventuale terapia ormonale; valutazione del
deficit del mismatch repair (MMRd) soprattutto negli istotipi endometrioide, cellule chiare,
indifferenziato/dedifferenziato, carcinosarcoma che oltre a possedere valore prognostico-
predittivo funge da screening per identificare le pazienti con carcinomi associati alla sindrome
di Lynch; valutazione del recettore alfa dei folati su richiesta del clinico nelle pazienti con
carcinoma sieroso di alto gradi resistenti al platino.

| principali sottotipi di carcinoma dell'ovaio riconosciuti nella classificazione dell'Organizzazione
Mondiale della Sanita (OMS, WHO 2020) mostrano caratteristiche molecolari differenti. Alcune di
queste caratteristiche molecolari rappresentano oggi fattori predittivi di risposta a terapie anti-
tumorali. In particolare, € stato dimostrato che la presenza di varianti patogenetiche dei geni BRCA1
e BRCAZ2 (germinali o somatiche) e lo stato di deficit del meccanismo di riparo della ricombinazione
omologa (homologous recombination deficiency, HRD) anche in tumori senza mutazioni dei geni
BRCA, rappresentino marcatori predittivi di maggiore sensibilita al trattamento con PARP-inibitori.

L’analisi molecolare per la ricerca di varianti patogenetiche dei geni BRCA1/2 & raccomandata alla
diagnosi per tutte le donne con carcinoma tubo-ovarico non mucinoso e non borderline,
indipendentemente dall’eta della paziente, dalla storia personale e famigliare e dallo stadio.
L’esecuzione del test deve essere inserita in un percorso multidisciplinare al fine di una gestione
appropriata dei risultati in termini predittivi e delle possibili implicazioni di prevenzione oncologica
per la paziente stessa e i famigliari.

Solo le varianti patogenetiche o probabilmente patogenetiche (classi 4 e 5 secondo IARC e ACMGG-
AMP American College of MedicalGenetics in collaborazione con Associazion for Molecular
Pathology) sono da considerarsi causative, correlate quindi ad un aumentato rischio oncologico e
ad una maggiore sensibilita ai PARP-inibitori.

Il test BRCA viene eseguito su tessuto tumorale e/o su sangue periferico. Il test su sangue periferico
identifica le sole varianti costitutive/ereditarie. In caso di esito negativo del test su sangue periferico
¢ indicata I'esecuzione del test su tessuto tumorale per identificare eventuali varianti somatiche. Il
test BRCA tumorale & in grado di identificare sia varianti somatiche che varianti germinali. In caso
di esito positivo del test tumorale, la natura somatica o ereditaria della variante sara accertata
mediante I'analisi germinale (vedi sezione relativa alla Genetica).

Il test molecolare per identificare le varianti patogenetiche dei geni BRCA1 e BRCA2 deve
comprendere l'analisi sia delle varianti puntiformi che dei riarrangiamenti genici e variazioni di
numero di copie (CNV). Se il test molecolare utilizzato non comprende lanalisi dei grossi
riarrangiamenti e CNV occorre aggiungere un test MLPA su tessuto tumorale o su sangue periferico
per identificare questa varianti che rappresentano il 10-15% di tutte le varianti patogenetiche dei
geni BRCA1 e BRCA2.

| test per la valutazione dello stato di HRD sono raccomandati al momento della diagnosi per le
pazienti con carcinoma tubo-ovarico di alto grado in stadio avanzato (llI-1V). | test attualmente
disponibili per la valutazione dello stato di HRD si basano sull’analisi contestuale dei geni BRCA1/2
(ed eventualmente di altri geni coinvolti nel meccanismo di riparo della ricombinazione omologa) e
dell’ instabilita genomica attraverso I'analisi di “cicatrici genomiche”. Si raccomanda ai laboratori di
diagnostica molecolare I'utilizzo di test analiticamente e clinicamente validati. Un test HRD positivo
potrebbe suggerire anche la presenza di varianti patogenetiche di geni della ricombinazione
omologa diversi da BRCA1/2, pertanto in casi di test HRD positivi & sempre suggerita la Consulenza
Genetica Oncologica al fine di identificare sindromi da predisposizione ereditaria non-BRCA
correlate.

In generale & raccomandato ai laboratori di diagnostica molecolare di adottare procedure pre-
analitiche e analitiche standardizzate e la partecipazione a controlli di qualita esterni.
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3.5.2 Carcinomi dell’endometrio

La valutazione diagnostica dei carcinomi del’endometrio pud essere effettuata su diverse tipologie
di campione:

Biopsia endometriale: il referto istologico della biopsia endometriale deve contenere informazioni
relative all’istotipo e al grado della neoplasia, che consentono di fornire una valutazione del “rischio
patologico” che servira a modulare l'intervento chirurgico, insieme ad altri fattori di rischio ottenuti ad
esempio tramite valutazione di imaging. Inoltre, puo fornire informazioni relative ai fattori prognostici
e predittivi. Si segnala tuttavia che, in caso di carcinomi eterogenei, in termini di istotipo e di grado
tumorale, il materiale ottenuto con la biopsia potrebbe non essere rappresentativo dell’intera lesione
ed ¢ indicata la rivalutazione dei fattori prognostici e predittivi sul pezzo operatorio, ove disponibile.

Pezzo operatorio per esame istologico definitivo: il referto deve contenere un dataset minimo di
parametri che consentano I'inquadramento diagnostico definitivo, la stadiazione della neoplasia ed
eventuali indagini immunoistochimiche/molecolari per la valutazione di marcatori prognostici e
predittivi. A tal fine si raccomanda un campionamento adeguato del pezzo operatorio, che sia
sufficientemente rappresentativo del tumore primitivo (humero adeguato di prelievi a seconda delle
dimensioni ed eventuali problematiche sull'istotipo), e che valuti anche 'endometrio non neoplastico,
la cervice, il segmento uterino inferiore, gli annessi, i linfonodi e le eventuali localizzazioni
metastatiche.

Dataset minimo di refertazione dei pezzi operatori per i carcinomi dell’endometrio:

- tipologia di pezzo operatorio (descrizione dei campioni inviati per 'esame istologico)

- descrizione della sede e della dimensione massima del tumore

- tipo istologico sec WHO 2020 (annotare le percentuali delle diverse componenti nei tumori
misti e nei carcinosarcomi). Come per il carcinoma dell’'ovaio, si possono utilizzare alcuni
marcatori immunoistochimici per la diagnosi differenziale tra i vari istotipi (p53: utile per
l'identificazione dei carcinomi sierosi; WT1: prevalentemente positivo nelle neoplasie sierose
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di origine tubo-ovarica; ER/PR: generalmente espressi nei tumori epiteliali di tipo
endometrioide, negativi o con espressione ridotta negli istotipi sierosi ad alto grado e a cellule
chiare; Napsina: positivo nella maggior parte dei carcinomi a cellule chiare, generalmente
negativo nelle altre neoplasie epiteliali ad alto grado; GATAS3 e TTF1: positivi nei carcinomi
“mesonephric-like”).

- grado istologico (per carcinomi endometrioidi) secondo classificazione FIGO (grado 1, grado,
grado 3) o secondo classificazione binaria che & raccomandata dalla ultima edizione della
WHO (2020): basso grado = gradi 1 e 2; alto grado = grado 3

- invasione miometriale: valutazione della % di invasione del miometrio, valutazione della
profondita di invasione e dello spessore massimo del miometrio. Si segnala che attualmente
non € piu raccomandata la valutazione intraoperatoria dello spessore di infiltrazione
miometriale in quanto si &€ dimostrata essere poco riproducibile e perché potrebbe inficiare
la successiva valutazione macroscopica e campionamento del pezzo operatorio. Si
raccomanda inoltre di segnalare la presenza di eventuale pattern di infiltrazione di di tipo
MELF (microcystic, elongated, fragmented pattern of invasione) e la presenza di eventuale
coinvolgimento neoplastico di focolai di adenomiosi

- valutazione di eventuale coinvolgimento di: sierosa uterina, segmento uterino inferiore,
stroma cervicale, annessi (specificando se il coinvolgimento ovarico € da considerarsi
metastatico o attribuibile ad un tumore sincrono), altri tessuti/organi

- invasione vascolare/linfatica: con distinzione tra forme “focali” (minore di 4 spazi vascolari) e
“diffuse/sostanziali” (maggiore o uguale a 4 spazi vascolari)

- valutazione dello stato dei margini : esocervicale / vaginale e parametriale in caso di
neoplasie con coinvolgimento cervico-vaginale e parametriale, con distanza minima dagli
stessi.

- stato dei linfonodi regionali: i linfonodi designati come pelvici (parametriali, otturatori, iliaci
interni, iliaci esterni, iliaci comuni, sacrali e presacrali) e para-aortici sono considerati
linfonodi regionali. Tutti gli altri linfonodi sono invece considerati come metastasi (pM1) e
devono essere riportati nella sezione delle metastasi. | linfonodi devono essere distinti tra
linfonodi sentinella e linfonodi non-sentinella. Il linfonodo sentinella pud essere processato
ed esaminato secondo diversi protocolli, su materiale fissato in formalina ed incluso in
paraffina. E’ necessario fare una descrizione che riporti le caratteristiche macroscopiche del/i
linfonodol/i e le dimensioni. Il linfonodo deve essere incluso in toto dopo averlo sezionato con
sezioni perpendicolari al’asse maggiore, dello spessore di 2-3 mm. Se all'esame istologico
dovesse risultare negativo, si devono effettuare procedure di ultrastaging che si avvalgono
di ulteriori livelli e di colorazioni immunoistochimiche per citocheratine, Sono stati pubblicati
diversi protocolli di ultrastaging; tuttavia allo stato attuale non esiste un protocollo di
ultrastaging universalmente accettato. In letteratura sono stati confrontati due protocolli di
ultrastaging che non hanno dimostrato risultati significativamente diversi. Per le
linfoadenectomie bisogna riportare il numero di linfonodi isolati dalle varie sede, il numero di
linfonodi metastatici e la dimensione della metastasi maggiore (diametro massimo in mm).
Altri parametri come la diffusione extranodale possono essere annotati. La classificazione
della tipologia di metastasi (sia per quelli sentinella che per quelli non sentinella) & la
seguente:

o macrometastasi (>2 mm)
o micrometastasi (>0.2 mm fino 2 mm e/o0 >200 cellule)
o cellule tumorali isolate (<0.2 mm e <200 cellule)

- metastasi a distanza: riportare tutti gli organi coinvolti da metastasi a distanza

- Stadiazione: si raccomanda [I'utilizzo delle classificazioni pTNM (AJCC 8th edition) e
classificazione FIGO 2023 con riferimento anche alla citologia peritoneale.

- Reperti aggiuntivi: identificare l'eventuale presenza di iperplasia endometriale
atipica/neoplasia endometriale intraepiteliale (EIN)/carcinoma sieroso intraepiteliale.



.‘. Regione
Lombardia - 46 - Bollettino Ufficiale

Serie Ordinaria n. 9 - Giovedi 26 febbraio 2026

- Classificazione molecolare: con lintegrazione di reperti immunoistochimici e molecolari, i
carcinomi dell’endometrio possono essere classificati in 5 classi molecolari: (1) ultramutati
caratterizzati dalla presenza di mutazioni patogenetiche del gene POLE; (2) ipermutati con
instabilita dei microsatelliti (MSl)/deficit del MMR; (3) high copy number/p53abnornal
caratterizzati dalla presenza di espressione aberrante di p53/mutazione di TP53; (4) low copy
number/NSMP (no specific molecular profile, assenza delle alterazioni di POLE, MMR e p53)
(5) multiple classifier (qualsiasi combinazioni delle precedenti alterazioni molecolari). La
classificazione molecolare puo essere effettuata secondo I'algoritmo proposto da Vermij et
al. nel 2019, ovvero utilizzando un surrogato del TCGA, che si basa sulla valutazione dello
stato mutazionale del gene POLE attraverso indagini molecolari in grado di evidenziare
varianti patogenetiche nel dominio esonucleasico del gene e sulla valutazione
dell’espressione di p53 (normale o aberrante) e delle proteine MMR tramite indagine
immunoistochimica. In alternativa, si pud ricorrere alla valutazione delle mutazioni del gene
TP53 e dello stato dei microsatelliti (MSI) attraverso indagini molecolari, in particolare in caso
di risultati equivoci o non conclusivi delle analisi imunoistochimiche di p53 e proteine MMR.

- Marcatori prognostico-predittivi: valutazione immunoistochimica dell’espressione dei
recettori estroprogestinici; valutazione immunoistochimica/molecolare del deficit del
mismatch repair (MMRd)/stato dei microsatelliti, che, in aggiunta alla sua utilita per la
definizione della classe molecolare, &€ necessaria per la pianificazione di una eventuale
immunoterapia e funge da screening per identificare le pazienti con carcinomi associati alla
sindrome di Lynch; valutazione molecolare del gene POLE; valutazione
immunoistochimica/molecolare di p53/TP53; valutazione di c-erbB2/amplificazioni del gene
HER?2 per eventuale target-therapy.
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3.5.3 Carcinomi della cervice uterina

La valutazione diagnostica dei carcinomi della cervice uterina pud essere effettuata su diverse
tipologie di campione.

Biopsie cervicali: i campioni bioptici fissati in formalina NT al 10% vanno possibilmente enumerati
ed inclusi in toto. | frammenti piu grandi orientabili o biopsie escissionali orientabili vanno campionate
bisecate o con tagli perpendicolari all’asse corto della losanga. Il referto della biopsia cervicale deve
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contenere informazioni relative all’istotipo, allo stato HPV, alleventuale presenza di invasione
vascolare/infiltrazione perineurale. Se i frammenti sono orientabili indicare in millimetri profondita’ di
invasione come “almeno” o “non inferiore a”. Indicare ulteriori reperti patologici o di rilievo.

Campioni di LEEP vanno orientati con un punto di china posto dal chirurgo operatore sul versante
endocervicale.

Campioni di conizzazione devono pervenire possibilmente a fresco ed orientati con repere indicante
ore 12: vanno poi aperti a ore 12, spillati su tavoletta di sughero e campionati con sezioni seriate da
ore 12 in senso orario (1 prelievo per cassetta). In casi selezionati (coni irregolari, di piccole
dimensioni o ove non fosse possibile garantire sufficiente affidabilita nella valutazione dei margini,
si puo utilizzare il metodo di campionamento “bookending” effettuando sezioni trasversali a intervalli
regolari di 3 mm del campione da ore 9 a ore 3 (raccomandazioni del Royal College of Pathologists;
vedi Bibliografia). | referti ottenuti da procedure di conizzazione devono contenere i parametri
riportati nel dataset minimo di refertazione dei pezzi operatori per i carcinomi della cervice uterina,
compresa una stadiazione provvisoria, ad eccezione di parametri non valutabili legati alla tipologia
del pezzo operatorio (ex. localizzazione piu profonda nello stroma cervicale, ex. coinvolgimento di
altri organi e tessuti).

Pezzo operatorio per esame istologico definitivo: il referto deve contenere un dataset minimo di
parametri che consentano I'inquadramento diagnostico definitivo, la stadiazione della neoplasia ed
eventuali indagini immunoistochimiche per la valutazione di marcatori prognostici e predittivi. A tal
fine si raccomanda un campionamento adeguato del pezzo operatorio, che sia sufficientemente
rappresentativo del tumore primitivo (numero adeguato di prelievi a seconda delle dimensioni ed
eventuali problematiche sull’istotipo) e che risponda alle esigenze di stadiazione.

Dataset minimo di refertazione dei pezzi operatori per i carcinomi della cervice uterina

- tipologia di pezzo operatorio (descrizione dei campioni inviati per 'esame istologico)

- descrizione macroscopica della sede e della dimensione massima del tumore

- tipo istologico sec WHO 2020 ed eventuale sottotipo

- stato HPV (con valutazione immunoistochimica della proteina p16 come surrogato; in
alternativa tramite HR-HPV ISH o RT-PCR)

- grado istologico: da valutare negli adenocarcinomi HPV-correlati ad eccezione delle varianti
ISMC, signet-ring o con componente micropapillare in quanto sono da considerarsi di alto
grado; anche gli adenocarcinomi non HPV-correlati, ad eccezione del’endometrioide, sono
da considerarsi di alto grado. Il grading del carcinoma endometrioide viene fatto sulla scorta
del grading dei carcinomi del’endometrio (grado 1, grado, grado 3) tenendo conto
dellarchitettura e del grado di atipia citologica

- dimensione massima tumorale (combinazione di misurazioni macroscopiche e
microscopiche)

- profondita massima di invasione stromale

- massima estensione longitudinale

- eventuale multifocalita

- localizzazione piu profonda nello stroma cervicale

- pattern di invasione sec. SILVA (solo per gli adenocarcinomi HPV-correlati)

- invasione vascolare e/o infiltrazione perineurale

- coinvolgimento di altri organi o tessuti

- lesioni pre-invasive associate

- stato dei margini di resezione: positivi/negativi per componente invasiva ed in situ, con
misurazione della distanza minima libera
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- stato linfonodale: bisogna riportare il numero di linfonodi isolati dalle varie sedi, il numero di
linfonodi metastatici e la dimensione della metastasi maggiore (diametro massimo in mm).
Altri parametri come la diffusione extranodale possono essere annotati. La classificazione
della tipologia di metastasi (sia per quelli sentinella che per quelli non sentinella) & la
seguente:

o macrometastasi (>2 mm)
o micrometastasi (>0.2 mm fino 2 mm e/o >200 cellule)
o cellule tumorali isolate (<0.2 mm e <200 cellule)

Per i linfonodi sentinella si raccomanda applicazione di protocolli di ultrastaging con sezioni a piu
livelli, alternando E&E e citocheratine.

- presenza eventuali di metastasi a distanza

- Stadiazione: classificazioni TNM/AJCC 9th ed. e FIGO 2018

- Marcatori prognostico-predittivi: per le pazienti con carcinoma della cervice uterina
persistente, ricorrente o metastatico & indicata la valutazione dell’espressione di PD-L1 per
la terapia di combinazione con farmaci immunoterapici. L’analisi di PD-L1 deve essere
effettuata su campioni di tessuto tumorale mediante immunoistochimica utilizzando test
validati. L'espressione viene valutata mediante il combined positive score (CPS) con un cut-
off di positivita di CPS maggiore o uguale a 1. Inoltre, & possibile che il clinico in casi
selezionati possa richiedere la valutazione di c-erbB2/amplificazioni del gene HER2 per
eventuale target-therapy.
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3.6 Genetica Medica

L’identificazione di marcatori genetici dei tumori ginecologici a scopo prognostico-terapeutico e il
parallelo coinvolgimento di alcuni di questi stessi marcatori in sindromi di predisposizione ereditaria
al cancro, rendono ormai indispensabile una sinergia tra il percorso di inquadramento diagnostico-
terapeutico della neoplasia e il percorso di prevenzione. Per questo motivo sono di seguito delineati
i percorsi clinico-assistenziali che garantiscano un’integrazione efficiente ed efficace tra le varianti
genetiche utili per la definizione di prognosi e terapia dei tumori ginecologici (soprattutto tumori
del’endometrio e dell’'ovaio) identificati su DNA tumorale e le varianti genetiche confermate a livello
germinale che consentono l'identificazione di sindromi di predisposizione ereditaria al cancro ad essi
correlate, e il conseguente accesso delle pazienti ai percorsi di prevenzione dedicati.
L’identificazione di una sindrome di predisposizione oncologica ereditaria € molto rilevante sul piano
assistenziale perché modifica in modo sostanziale il follow-up delle pazienti con tumori ginecologici
e i protocolli di prevenzione offerti ai parenti identificati ad alto rischio. Per questo motivo nella scelta
di indirizzare o0 meno una paziente alla Consulenza Genetica Oncologica (CGO) il ginecologo
oncologo e/o 'oncologo medico dovranno tener conto non solo dei risultati dei test genetici eseguiti
su tessuto tumorale, ma anche della storia oncologica della paziente e dei suoi familiari.



$ Regione
Bollettino Ufficiale -49 - Lombardia

Serie Ordinaria n. 9 - Giovedi 26 febbraio 2026

3.6.1 Identificazione dei tumori ovarici su base ereditaria

BRCA1 e BRCA2 sono considerati i geni maggiori di predisposizione allo sviluppo delle neoplasie
della mammella e dell’ovaio (ORPHA 145), sia per la prevalenza relativamente elevata delle VP e
VPP (varianti di classe 5 e 4) a loro carico, sia per 'entita dei rischi oncologici ad essi associati. In
base a tali caratteristiche, i geni BRCA1 e BRCAZ2, classificati ad alta penetranza, sono i primi da
analizzare in tutti i casi per i quali sia appropriato un percorso diagnostico per la definizione del
rischio genetico di sviluppare tumori della mammella e degli annessi.

Varianti patogenetiche dei geni BRCA1/2 identificate a livello germinale sono associate a rischi
elevati di tumore della mammella (>60% nella donna e 0.2-7,0 nel’'uomo) e di carcinoma ovarico
(39-58% in donne portatrici di VP e VPP di BRCA1 e 13-29% in donne portatrici di VP e VPP di
BRCA2). Inoltre VP e VPP di BRCA1 e 2 sono associate a rischi aumentati di tumore della prostata
e del pancreas.

La frequenza di portatori di varianti patogenetiche dei geni BRCA1 e BRCA2 nella popolazione
generale € stimata pari a 1:400.

Varianti patogenetiche (VP e VPP) germinali dei geni BRCA1 e BRCA2 spiegano circa il 10-20% dei
tumori mammari e/o ovarici ereditari.

L’analisi dei geni BRCA1 e BRCAZ2 di carcinomi ovarici ad alto grado & oggi entrata nella pratica
clinica con lo scopo di definire I'eleggibilita alle terapie con PARP inibitori. Le varianti dei geni
BRCA1/2 sono generalmente indagate, per questo scopo, su DNA tumorale ottenuto da campioni
tumorali fissati in formalina e inclusi in paraffina. Le analisi su DNA tumorale, mediante
sequenziamento di nuova generazione (NGS), consentono di mettere in evidenza varianti sia
somatiche che germinali (costituzionali), ma non discriminano fra le due tipologie di alterazioni. Solo
attraverso la verifica della variante genetica identificata su DNA da sangue periferico si pud accertare
se essa sia di natura somatica o germinale. Data questa premessa, tutte le pazienti con diagnosi di
carcinoma ovarico ad alto grado positivo per varianti genetiche (Classe 5, 4 e 3) dei geni BRCA1/2
devono essere inviate alla Consulenza Genetica Oncologica per accertare la natura somatica o
germinale delle varianti identificate. Utilizzando questo percorso saranno identificate le pazienti con
una sindrome di predisposizione ereditaria ai tumori mammari e ovarici (ORPHA 145) e attraverso
il test genetico a cascata i loro familiari ad alto rischio oncologico.

In larga parte grazie alle nuove tecnologie e ai test basati su pannelli multigenici, sono stati identificati
altri geni coinvolti nel pathway della ricombinazione omologa (HR), o in altri pathway collegati, quali
ATM, BARD1, BRIP1, CHEK2, PALB2, RAD51C, RAD51D, le cui VP e VPP germinali sono
correlate/correlabili allinsorgenza soprattutto di tumori mammari e/o ovarici. Tuttavia la prevalenza
di tali varianti & ancora oggetto di studio, considerato che i pannelli multigenici utilizzati nei diversi
centri sono molto eterogenei riguardo ai geni analizzati e ai soggetti indagati come casi indice.
Oggi & possibile utilizzare lo studio del meccanismo di riparo del DNA attraverso ricombinazione
omologa come strumento predittivo di efficacia di terapie con PARP inibitori. Il test HRD
(Homologous Recombination Deficiency), che analizza la funzione del sistema di riparo del DNA per
ricombinazione omologa & in grado di identificare la maggior parte dei difetti di riparo della
ricombinazione omologa dovuti a varianti genetiche dei geni BRCA e degli altri geni correlati alla
ricombinazione omologa quali ATM, BARD1, BRIP1, CHEK2, PALB2, RAD51C, RAD51B e ancora
a modificazioni epigenetiche dei geni BRCA.

Nello specifico, circa il 50% di tutti i tumori epiteliali ovarici di alto grado presenta un deficit HRD
attribuibile nel 20-25% dei casi a varianti genetiche di BRCA1 o BRCA2 e nel restante 25-30% dei
casi a varianti a carico di altri geni della ricombinazione omologa (28) o a difetti epigenetici, in
particolare ipermetilazione del promotore del gene BRCA1.

Oggi sono disponibili test specifici certificati CE/IVDR (secondo il regolamento UE 2017/746) che
misurano il livello di instabilita genomica globale, ciascuno dei quali ha come riferimento specifici
cut-off per la definizione della presenza di tali difetti.
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Tutte le pazienti affette da carcinoma ovarico HRD positivo devono essere inviate alla Consulenza
Genetica Oncologica per accertare se il difetto di funzione della ricombinazione omologa sia di
origine somatica e quindi propria del tumore o sia la conseguenza di mutazioni germinali trasmissibili
dei geni BRCA1/2 o degli altri geni correlati alla ricombinazione omologa. Da questo punto di vista il
test HRD funziona da campanello di allarme per sospettare una sindrome di predisposizione
ereditaria ai tumori mammari e ovarici.

La rapidita con cui I'analisi di nuovi geni candidati si sta muovendo dalla ricerca alla pratica, basata
su test diagnostici clinici, comporta alcune problematiche legate alla scarsa conoscenza delle
correlazioni genotipo/fenotipo, dell’entita del rischio oncologico (penetranza alta, moderata o bassa),
dello spettro neoplastico (da rischio sede-specifico a sindromi multi-tumorali) e delle implicazioni
cliniche. Per queste ragioni il beneficio dellutilizzo di test genetici per identificare varianti
patogenetiche dei geni coinvolti nell’ereditarieta dei tumori mammari e ovarici diversi da BRCA1 e
BRCAZ2 nel servizio sanitario nazionale non & ancora chiaro e le evidenze a supporto dell utilita
clinica sono ancora oggetto di validazione. A queste problematiche si aggiunge un considerevole
aumento della probabilita di identificare varianti di incerto significato utilizzando test genetici a
pannello che includono geni a penetranza diversa.

Recentemente lo European Reference Network (ERN) for Genetic Tumor Risk Syndromes
(GENTURIS), analizzando le diverse linee guida nei paesi europei ha riportato una consistente
eterogeneita tra i vari paesi riguardo ai modelli di sorveglianza per i tumori della mammella e
dellovaio ed anche degli altri tumori coinvolti nelle sindromi HR correlate, sottolineando la
mancanza di robuste stime di rischio di cancro della mammella e degli altri tumori coinvolti nei
portatori di VP dei geni NON-BRCA.

Alcuni tumori ovarici negativi per difetti della ricombinazione omologa possono appartenere allo
spettro tumorale di altre sindromi di predisposizione ereditaria, tra le quali la piu frequente & la
Sindrome di Lynch. Donne portatrici di varianti patogenetiche dei geni coinvolti nel riparo dei difetti
da MisMatch (MLH1, MSH2, MSH6, PMS2) ed EPCAM, oltre ad avere un rischio rilevante di
sviluppare tumori colorettali ed endometriali, hanno anche un rischio pari al 4%-38% a seconda del
gene coinvolto, di sviluppare un carcinoma ovarico prevalentemente con istotipo endometrioide o a
cellule chiare. In questi casi, la storia oncologica famigliare e i test somatici (sul tumore) per
evidenziare difetti MMR con tecniche di immunoistochimica e /o instabilita dei microsatelliti possono
indicare la necessita di una Consulenza Genetica Oncologica.

Si sottolinea che I'eleggibilita ai PARP inibitori € riservata alle pazienti con tumore ovarico epiteliale
avanzato (carcinoma sieroso ed endometrioide di alto grado stadio FIGO Il e IV) HRD positivo e/o
con mutazioni dei geni BRCA1/2 (Classe 5 e 4, somatiche o germinali), mentre I'indicazione alla
consulenza genetica per valutare una possibile sindrome di predisposizione ereditaria deve essere
considerata per tutte le pazienti con carcinoma ovarico non mucinoso né borderline. Pertanto, anche
le pazienti con diagnosi di tumore ovarico che non abbiano eseguito I'analisi dei geni BRCA1/2 o il
test HRD a scopo predittivo/terapeutico devono essere inviate alla Consulenza Genetica
Oncologica, a prescindere dall’eta o dall'istotipo.

3.6.2 ldentificazione dei tumori endometriali su base ereditaria

L’'implementazione nella pratica clinica quotidiana della classificazione molecolare del carcinoma
endometriale ha reso necessaria I'implementazione di percorsi che introducano I'uso di test somatici
in grado di evidenziare i difetti del MMR e le mutazioni del gene POLE a scopo prognostico, predittivo
e terapeutico in tutti i casi di carcinoma endometriale a prescindere dall’istotipo e dall’eta. Per essere
funzionali, tali percorsi devono prevedere anche una tempestiva presa in carico delle pazienti da
indirizzare ad un percorso di CGO e da sottoporre ad approfondimento genetico al fine di identificare
le donne portatrici di varianti germinali patogenetiche dei geni MMR o di POLE (affette quindi dalla
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sindrome di Lynch o dalla sindrome PPAP, rispettivamente) e, successivamente, di offrire ai loro
familiari i test genetici a cascata.

La sindrome di Lynch (ORPHA 144) ¢ la forma piu comune di predisposizione ereditaria al carcinoma
endometriale (2-5% dei casi). Essa € caratterizzata anche da un importante aumento di rischio di
tumori del colon-retto (20-50% di rischio cumulativo nella vita), ma comprende un ampio spettro di
altri tumori (ovaio, vie urinarie, pancreas, piccolo intestino, stomaco, ...). La sindrome di Lynch &
causata da varianti patogenetiche o probabilmente patogenetiche (VP/VPP, incluse ampie delezioni)
nei geni coinvolti nel DNA MisMatch Repair (geni MMR), quali MLH1, MSH2, MSH6 e PMS2 (4) o,
piu raramente, da meccanismi epimutazionali quali la delezione della porzione terminale del gene
EPCAM (cui consegue lo “spegnimento” del gene MSH2) o da un difetto costitutivo di ipermetilazione
del gene MLH1 (cui consegue lo “spegnimento” del gene MLH1).

La frequenza di portatori di varianti patogenetiche dei geni MMR nella popolazione generale &
riportata pari a 1 su 279.

Circa il 23-35% dei carcinomi endometriali & caratterizzato da un difetto del sistema MMR, ma solo
il 10-15% di essi € associato alla sindrome di Lynch. Il test MMR consente di identificare tutti i
carcinomi endometriali con difetto del sistema MMR, ma la maggior parte (circa il 70%) dei casi
MMR difettivi (MMRd) é di origine “sporadica”, cioé presenta alterazioni somatiche acquisite dei geni
MMR o difetti epigenetici, in particolare ipermetilazione del promotore del gene MLH1, similmente a
quanto si osserva per il carcinoma colorettale.

Alla luce del beneficio in ambito preventivo dell’identificazione della SL e della scarsa sensibilita dei
criteri clinici di sospetto basati sull'eta alla diagnosi e/o la storia familiare (criteri di Amsterdam e
Bethesd), & mandatorio I'utilizzo di un test universale per l'identificazione di carcinomi endometriali
caratterizzati da MMRd a scopo prognostico e predittivo di risposta ai farmaci. La metodica di analisi
MMR scelta (immunoistochimica e/o instabilita dei microsatelliti) avra conseguenze sul successivo
percorso di identificazione della sindrome di Lynch. La tipologia di screening considerata come la
piu costo-efficace & quella di utilizzare I'analisi immunoistochimica dei geni MMR come marcatore
su tutti i nuovi casi di carcinoma endometriale. Allo scopo di meglio differenziare i tumori con difetto
MMR non ereditari da quelli SL-correlati, in caso di difetto di espressione della proteina MLH1 si
propone di completare il test MMR mediante I'analisi della metilazione del promotore del gene MLH1
(cosiddetto “Reflex testing”), e di inserire nel referto istopatologico che conclude il caso un “alert” nel
caso in cui sia indicatol ’invio in CGO. Recenti segnalazioni indicano che il carcinoma endometriale
puo essere coinvolto anche nella rara forma di predisposizione ereditaria al carcinoma del colon-
retto denominata “Poliposi adenomatosa associata al dominio proofreading delle polimerasi”
(Sindrome PPAP — ORPHA 447877). Tale condizione & determinata da varianti patogenetiche
germinali che interessano il dominio esonucleasico del gene POLE. | carcinomi correlati alla
sindrome PPAP sono caratterizzati da un fenotipo ultramutato, e in alcuni casi anch’essi possono
presentare instabilita dei microsatelliti / deficit MMR come conseguenza della cascata di mutazioni
innescate dall’alterata attivita della proteina POLE.

Tutti i casi con varianti di POLE incluse le varianti patogenetiche, probabilmente patogenetiche
(classe 4 e 5) e le varianti a significato clinico sconosciuto (Classe 3 o VUS) rilevate dal test su
tessuto devono essere inviati in CGO per definire 'indicazione a valutare la possibile origine
germinale della variante, e la conseguente diagnosi di sindrome PPAP. E rilevante non tralasciare
le varianti VUS in quanto queste possono essere riclassificate ed aprire risvolti clinico-terapeutici
nuovi. La sindrome PPAP ¢ rara e di recente identificazione, pertanto & importante che la raccolta
delle informazioni sulla storia familiare preliminare all’eventuale proposta del test germinale alle
pazienti venga fatta nel contesto di una Consulenza Genetica Oncologica.

Indipendentemente dal risultato dei test di screening, I'invio in consulenza genetica deve essere
considerato sempre qualora la storia personale o familiare della paziente sia suggestiva di una forma
di predisposizione ereditaria come suggerito dalle raccomandazioni di Manchester3-24. E noto,
infatti, che i test di screening possano dare dei falsi negativi. Inoltre, la paziente pud appartenere ad
una famiglia con un’altra forma di predisposizione ereditaria in cui il carcinoma endometriale non &
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un tumore “spia” (es. sindrome di Cowden, una sindrome piu rara nel cui spettro & compreso il
carcinoma endometriale).

3.6.3 Identificazioni di sindromi rare di predisposizione ereditaria che
coinvolgono tumori ginecologici.

Alcuni tumori ginecologici sono coinvolti in sindromi di predisposizione ereditaria pur non essendo
tumori spia della sindrome stessa. Si riportano in tabella le principali sindromi di predisposizione

ereditaria che coinvolgono tumori ginecologici in relazione alla frequenza del loro coinvolgimento e
alla tipologia istologica dei tumori coinvolti.

RISCHIO
SINDROME DA GENE TUMORI GINECOLOGICI CUMULATIVO
PREDISPOSIZIONE EREDITARIA ASSOCIATI a 80 anni
(%)
SINDTS:{A'EH? 200?\)NDEN PTEN Adenocarcinoma Endometrio 5-42
Tumore ovarico a cellule 10
SINDROME DICERT1 DICERT Sertoli-Leydig
(ORPHA 284343) rabdomiosarcoma embrionale raro
della cervice uterina
Tumori stromali ovaio
SINDROME DI (SCTAT) 21%
PEUTZ-JEGHERS STK11 multifocali, bilaterali
(ORPHA 2869) Adenocarcinoma Cervice 15-30
tipo gastrico (MDA)
Carcinoma endometrio 9%
LEIOMIOMATOSI EREDITARIA E Leiomiomi uterini multipli >90
TUMORE A CELLULE RENALI FH Leiomiosarcoma endometrio raro
(ORPHA 523)
SIND(%C;\;E'EICS?;RLIN PTCH1 Fibromi ovarici 6-60
SCLEROSI TUBEROSA TSC1/
COMPLESSA TSC2 PEComa uterino 10%
(ORPHA 805)

La necessita di definire lo stato genetico di una paziente oncologica ai fini della programmazione
terapeutica ha imposto di trovare soluzioni alternative in grado di superare la complessita della CGO
tradizionale in termini di fasi e tempi di esecuzione, tenendo presente le limitate risorse dei centri di
CGO e considerando la ridotta probabilita a priori di una diagnosi di tumore ereditario di gran parte
dei pazienti per cui il test € indicato, nonché le diverse implicazioni psico-sociali. In questo contesto,
si & affermato un nuovo modello, proposto inizialmente dagli inglesi con il termine “Mainstreaming
Cancer Genetics-MCG” e attualmente diffuso a livello internazionale, nel quale si ritiene appropriato
che Oncologi Medici e altri specialisti del percorso diagnostico e terapeutico oncologico avviino
direttamente la paziente alla diagnosi genetica quando questa presenta caratteristiche di malattia
tali da rendere utile al team oncologico il risultato di uno specifico test genetico a scopo di trattamento
(es. test BRCA). Secondo questo modello, il ginecologo oncologo o 'oncologo medico propone il
test genetico appropriato alla paziente e la informa sulle possibili ricadute del risultato del test per la
paziente stessa ed eventualmente per la sua famiglia, raccoglie il consenso informato ed invia la
richiesta unitamente al consenso informato al laboratorio. Il laboratorio invia il risultato del test al
Ginecologo oncologo/oncologo medico e solo nel caso in cui sia stata identificata una variante
genetica (classe 3, 4 e 5) viene fissata una CGO. Durante la Consulenza Genetica Oncologica alla
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paziente viene proposto il test genetico mirato da eseguire su sangue periferico per accertare
l'origine germinale della variante identificata nel tumore. Il percorso di CGO non pud concludersi con
la consulenza genetica post-test, nella quale vengono discussi i risultati del test germinale e le
conseguenti implicazioni in ambito preventivo, ma deve prevedere anche la successiva presa in
carico dei soggetti ad alto rischio identificati. Cio € di fondamentale importanza per rendere possibile
la messa in pratica delle misure di prevenzione previste dalle specifiche linee guida, che sono
associate ad una significativa riduzione di morbilita e mortalita. Numerose evidenze hanno
dimostrato infatti la costo-efficacia del modello di prevenzione per la sindrome di Lynch e la sindrome
HBOC applicato ai soggetti ad alto rischio.

E’ rilevante in questo percorso non tralasciare le varianti VUS in quanto queste possono essere
riclassificate nel tempo ed aprire nuovi scenari di prevenzione oltre che risvolti clinico-terapeutici
nuovi.

Per attuare correttamente tale percorso & importante che in ogni centro si instauri una collaborazione
multidisciplinare tra ginecologi oncologi, genetisti, anatomo-patologi, chirurghi, senologi, oncologi
medici, endoscopisti, operatori delle professioni sanitarie e psicologi. Tale collaborazione puo essere
resa possibile mediante la definizione di protocolli aziendali che prevedano linserimento del
percorso di CGO e di presa in carico all'interno dell’algoritmo diagnostico-terapeutico delle pazienti
con tumori ginecologici. A tale scopo si sottolinea anche la necessita di indicare in modo chiaro, sia
per gli Specialisti che per i pazienti e i loro familiari, le funzioni e le responsabilita specifiche
dell’equipe Ginecologica Oncologica, del laboratorio e dell’equipe di genetica oncologica nelle varie
fasi del percorso individuato. Si sottolinea altresi 'importanza di sottoporre tali percorsi a verifiche
periodiche mediante audit programmati, in un’ottica di miglioramento della qualita delle prestazioni
offerte.

In assenza di standard riconosciuti nel proprio centro si evidenzia la necessita di promuovere una
presa in carico delle pazienti presso altri centri di riferimento che abbiano maturato una robusta
esperienza nel trattamento e cura delle pazienti con diagnosi di tumori correlati alle sindromi di
predisposizione ereditaria che coinvolgono i tumori ginecologici (modello hub-spoke).

Infine, & compito delle strutture riconosciute come Centri di riferimento rilasciare ai soggetti sani
portatori di varianti patogenetiche dei geni implicati il codice di esenzione specifico per tale patologia
rara, affinché possa essere offerto gratuitamente il programma di prevenzione proposto. In Italia la
Sindrome di Lynch (ORPHA 144) & riconosciuta come “malattia rara” ed & associata a uno specifico
codice di esenzione (RBG021) che prevede I'esenzione totale dal pagamento delle prestazioni
correlate sia alla diagnosi che alla prevenzione. In Lombardia come in alcune altre Regioni ltaliane
la sindrome di predisposizione ereditaria ai tumori mammari e ovarici (HBOC ORPHA 145) &
riconosciuta come “malattia rara” ed & associata a uno specifico codice di esenzione (D99) che
prevede I'esenzione totale dal pagamento delle prestazioni correlate alla prevenzione in donne
portatrici di varianti genetiche dei geni BRCA1 e 2.
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3.7 Preservazione della fertilita

Ogni giorno in Italia vengono diagnosticati almeno 30 nuovi casi di tumore in pazienti di eta inferiore
ai 40 anni, pari al 3% della casistica generale. Le strategie terapeutiche in queste pazienti possono
prevedere la somministrazione di trattamenti antiblastici citotossici sistemici ed in alcuni casi un
trattamento radioterapico a carico della pelvi. La possibile comparsa di sterilita o infertilita secondarie
ai trattamenti antiproliferativi e il disagio psico-sociale ad esse correlato sono temi di importanza
crescente, non solo in considerazione del miglioramento della prognosi dei pazienti oncologici di eta
pediatrica o giovanile, ma anche a causa del progressivo aumento del’eta mediana alla prima
gravidanza. Pertanto, molte pazienti si trovano, al momento della diagnosi oncologica, a non aver
completato il proprio progetto riproduttivo. Nel caso dei tumori dell’'apparato genitale femminile (collo
e corpo dell’'utero, ovaio) a queste considerazioni bisogna aggiungere la possibile indicazione alla
isteroannessiectomia e quindi la conseguente impossibilita di poter esaudire il proprio desiderio
riproduttivo e/o concepire spontaneamente.

E importante che tutte le pazienti con diagnosi oncologica in eta riproduttiva siano informate
dall’'oncologo/chirurgo del rischio di riduzione della fertilita in seguito ai trattamenti antitumorali, ed
indirizzate ad un counselling specialistico sulle strategie disponibili. Indipendentemente dalla
necessita di dover ricorrere a terapie gonadotodossiche o chirurgia ovarica € utile riferire le pazienti
con tumori ginecologici ad un colloquio con uno ad un centro di PMA con equipe dedicata alla
preservazione della fertilita in oncologia per poter fornire un counselling sul potenziale riproduttivo
in base ad eta e caratteristiche cliniche, anche prima di procedere alla chirurgia fertility sparing e
garantire alla paziente una scelta consapevole.

La grande sfida é rappresentata dal trovare I'equilibrio tra il desiderio riproduttivo, il rischio di recidiva
e/o persistenza della patologia e/o il rischio di coinvolgimento di altri organi del’apparato genitale.

Sono pertanto prerequisiti fondamentali I'accurata selezione delle pazienti da candidare a
trattamento fertility sparing in considerazione dell’anagrafica, delle comordbidita, di un’accurata e
completa stadiazione della malattia oncologica e della motivazione e disponibilita ad uno stretto
follow up. Per questi motivi & raccomandato che tutte le pazienti candidate ad un trattamento
oncologico ginecologico che preveda la preservazione della fertilita vengano riferite a centri
oncologici con ampia esperienza nel trattamento conservativo di queste patologie e nella
preservazione delle fertilita, con protocolli di trattamento e follow-up adeguati, validati ed aggiornati

Requisito fondamentale dei centri che si occupano della cura di pazienti in eta fertile affette da
neoplasia ginecologica € la presenza di competenze specifiche che comprendano un approccio
multidisciplinare in cui alla figura del chirurgo ginecologo oncologo, del radioterapista, del medico
oncologo siano affiancati specialisti di medicina della riproduzione, psicologi, genetisti, operatori
dalle professioni sanitarie e altre professionalita ove necessarie. E anche a nostro avviso
fondamentale la figura dello psico-oncologo che valuti la paziente prima della visita cercando di
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capire quali sono possibili barriere all’accettazione della tecnica e le eventuali problematiche
psicologiche e psicosociali presenti.

L’equipe che ha in carico la paziente, che dovrebbe includere anche un ginecologo oncologo, &
responsabile dellinvio della paziente al team di preservazione della fertilita (FP). E percio
fondamentale la consapevolezza dell’equipe di assistenza clinica sulle diverse opzioni terapeutiche
e relativi vantaggi e svantaggi

In particolare, il centro di riferimento deve essere in grado di erogare il counselling riproduttivo in
tempi rapidi (inferiori a 72 ore) e riferire la paziente alla crioconservazione degli ovociti dopo
stimolazione ovarica controllata o alla raccolta di tessuto ovarico senza indugio, utilizzando protocolli
random start e che consentano il contemporaneo accesso ai trattamenti oncologici nei tempi
adeguati. Da qui la necessita di condividere informazioni e mantenere una comunicazione continua
tra i team e di stabilire percorsi di formazione adeguati per ciascun specialista. 1l consulto
ginecologico di FP viene eseguito da membri dellequipe di Medicina della Riproduzione
specificamente formati insieme al ginecologo oncologo o all’oncologo. E anche a nostro avviso
fondamentale la figura dello psico-oncologo che valuti la paziente prima della visita cercando di
capire quali sono possibili barriere all’accettazione della tecnica e le eventuali problematiche
psicologiche e psicosociali presenti.

Per ciascuna paziente il consulto dovrebbe durare almeno 60 minuti durante i quali viene raccolta
anamnesi ed eseguita una ecografia ginecologica con conta dei follicoli antrali (AFC) e valutazione
dell'accessibilita delle ovaie per eventuali procedure transvaginali. La paziente viene edotta
sullassociazione tra trattamenti anti proliferativi (chemioterapia, radioterapia) / chirurgia ovarica e il
rischio di infertilita temporanea e permanente. Il tasso di infertilita iatrogena € variabile e dipende da
piu fattori: classe e posologia del farmaco impiegato, estensione e sede campo di irradiazione, eta
della paziente, anamnesi di pregresse problematiche ginecologiche o trattamenti per infertilita. Nella
sede del primo colloquio vengono richiesti gli esami di valutazione della riserva ovarica (Ormone
follicolo stimolante FSH, ormone antimulleriano (AMH) per il completamento della valutazione di
rischio di POI e dell’accessibilita ai trattamenti di FP. Questo non € possibile per i casi urgenti in cui
spesso la stimolazione deve iniziare il giorno stesso della visita.

Se la paziente ¢ interessata vengono illustrate le diverse tecniche di FP a disposizione e si propone
'opzione ritenuta piu idonea. La proposta terapeutica deve essere sempre condivisa con I'equipe
curante per garantire la sicurezza della paziente. La scelta della strategia di preservazione della
fertilita in giovani donne che devono sottoporsi a terapie antitumorali dipende da diversi fattori: eta
e riserva ovarica, diagnosi oncologica, tipo di trattamento e tempo a disposizione prima di iniziarlo,
rischio di metastasi ovariche (2,8,26). Le principali tecniche, standard e sperimentali, consentite in
Italia per queste pazienti sono:

- Criopreservazione degli ovociti
- Criopreservazione del tessuto ovarico
- Trasposizione ovarica (per pazienti che devono essere sottoposte ad irradiazione pelvica)

La crioconservazione del tessuto ovarico in questo momento non ha indicazione nei tumori di origine
ovarica per la possibile reintroduzione di cellule neoplastiche al momento del reimpianto .

Il counselling alla paziente prevede inoltre informazioni su:

- Impatto della patologia tumorale sulle possibilita riproduttive (in aggiunta al rischio relato alle
terapie)

- Eventuali trattamenti dell'infertilita relata alla patologia e/o alla terapia

- Dati di sicurezza/rischio sulla gravidanza dopo il tumore e dopo chemioterapia/radioterapia

- Altre opzioni genitoriali
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Nel corso della visita presso I'ambulatorio di Preservazione della Fertilita sono inoltre previsti
ragguagli su eventuali effetti avversi in ambito ginecologico e sessuologico delle terapie in
programma.

Nei casi complessi di pazienti con importanti comorbilita e/o compromissione sistemica il medico
della FP pud indurre un consulto multidisciplinare che preveda la partecipazione del team di
Medicina della Riproduzione, il team oncologico che ha in carico la paziente, I'anestesista ed
eventuali altri specialisti.
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3.8 La riabilitazione

In ambito onco-ginecologico I'utilizzo corretto e tempestivo di piu terapie, in particolare la chirurgia,
la chemioterapia e la radioterapia, tra loro opportunamente integrate, garantisce ad oggi una
guarigione di quasi il 50% dei casi. Nel restante 50% delle pazienti le terapie hanno come effetto
quello di cronicizzare la malattia per mesi o anni. Una qualita di vita ottimale, il piu possibile analoga
a quella precedente alla diagnosi oncologica, rappresenta un obiettivo prioritario da raggiungere.
Tale obiettivo viene perseguito anche e soprattutto attraverso l'intervento riabilitativo da attuare in
tutti i casi in cui si renda necessario.

Gli esiti chirurgici derivanti dalla rimozione della neoplasia e le terapie oncologiche, come la
chemioterapia e la radioterapia, possono causare una disabilita cronica. Se non trattata
adeguatamente, questa condizione pud portare a una progressiva riduzione delle capacita
funzionali, compromettendo ulteriormente I'autonomia residua e peggiorando la qualita della vita.

La riabilitazione e la gestione delle complicanze a breve e a lungo termine legate alla diagnosi e ai
trattamenti delle patologie ginecologiche oncologiche sono parte integrante della presa in carico
globale delle pazienti affette da neoplasie ginecologiche.

In generale sono valide le seguenti raccomandazioni:
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- Una rete di specialisti che, accanto alla figura del ginecologo-oncologo, entri a far parte del
percorso di “survivorship” nel follow up delle pazienti affette da neoplasie ginecologiche e
che includa fisiatri, nutrizionisti, medici di medicina generale, psicologi e psico-oncologi,
sessuologi, dietisti, fisioterapisti, terapisti occupazionali e ostetriche.

- Ogni centro dovrebbe identificare, al suo interno o allinterno della propria rete, degli
specialisti di riferimento e dei percorsi codificati per il trattamento a breve e a lungo termine
delle problematiche di salute e qualita di vita relative alla diagnosi e al trattamento delle
neoplasie ginecologiche.

- Il monitoraggio regolare e sistematico degli effetti collaterali e della qualita di vita dovrebbe
essere effettuato durante tutto il percorso di diagnostico-riabilitativo e di follow up.

- La prevenzione, l'identificazione precoce e I'attuazione di terapie mirate a ridurre le possibili
tossicita a breve e lungo termine della diagnosi e dei trattamenti delle neoplasie
ginecologiche dovrebbero essere misure messe in atto fin dalla diagnosi e sottoposte a
monitoraggio durante tutto il percorso di trattamento e di follow-up.

- Le raccomandazioni per 'adozione di stili di vita corretti dovrebbero includere la cessazione
dell’abitudine al fumo, 'esercizio fisico regolare, la dieta sana e il mantenimento di un corretto
peso corporeo.

La gestione della menopausa iatrogena attraverso I'utilizzo della terapia ormonale sostitutiva
dovrebbe essere discussa e valutata con ogni paziente che presenti sintomatologia menopausale
e/o menopausa precoce, sulla base di una valutazione individualizzata del profilo di rischio/beneficio.
Quando la terapia ormonale sostitutiva risulta controindicata & possibile proporre una terapia
farmacologica non ormonale o terapie non farmacologiche.

La salute sessuale rappresenta un aspetto importante della qualita di vita delle pazienti affette da
neoplasie ginecologiche, il 90% delle quali presenta disfunzioni sessuali a seguito della diagnosi e
dei trattamenti subiti. E raccomandato un atteggiamento proattivo da parte dei Curanti nell’affrontate
il tema delle disfunzioni sessuali. L’approccio terapeutico pud prevedere I'utilizzo di terapie locali e
sistemiche, ormonali e non ormonali, per il trattamento della sindrome genito-urinaria della
menopausa, I'utilizzo di dilatatori vaginali, la terapia riabilitativa del pavimento pelvico e la terapia
sessuologica individuale e di coppia.
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3.9 Il supporto nutrizionale

Le pazienti affette da un tumore ginecologico, ed in particolare le pazienti affette da tumore ovarico
in stadio avanzato, sono ad alto rischio di sviluppare segni e sintomi indicativi di uno stato di
malnutrizione, soprattutto in eta avanzata.

La malnutrizione € associata a una minore tolleranza ai trattamenti oncologici, a piu frequenti
complicanze post-operatorie, a degenze piu lunghe e piu frequenti riospedalizzazioni, con maggiori
costi sanitari, peggioramento della qualita di vita del paziente e, infine, minor tasso di sopravvivenza.
Purtroppo, la diagnosi ed il trattamento della malnutrizione sono spesso ignorati o considerati con
ritardi tali da rendere inefficace il supporto nutrizionale. Quest'ultimo, se implementato
precocemente, pud contribuire a migliorare gli outcome clinici e a ridurre la spesa sanitaria. E quindi
indispensabile migliorare la qualita delle cure nutrizionali attraverso I'implementazione sistematica
di percorsi condivisi ed accessibili.

Allo stato attuale, lo screening nutrizionale viene eseguito in modo non sistematico, facendo si che
un numero notevole di pazienti rimanga privo di assistenza. Sul territorio nazionale vi sono ancora
poche realta ospedaliere dotate di strutture/servizi di Nutrizione Clinica che possano gestire i pazienti
oncologici garantendo una presa in carico precoce ed un supporto nutrizionale tempestivo, che
possa proseguire a domicilio in modo appropriato e sicuro. In tali realta, tuttavia, i percorsi nutrizionali
sono spesso disomogenei e la loro condivisione con gli altri specialisti & subottimale. Dalle recenti
indagini effettuate dal Gruppo di Lavoro Nazionale Intersocietario sulla Nutrizione in Oncologia, si
stima che poco piu del 40% dei pazienti oncologici sia sottoposto a screening nutrizionale alla
diagnosi, mentre non sono disponibili i dati relativi al supporto nutrizionale erogato.

Il Ministero della Salute ha pubblicato le Linee di Indirizzo sui i Percorsi Nutrizionali nei Pazienti
Oncologici nel dicembre 2017, ma le stesse non sono ancora state applicate in modo omogeno a
livello nazionale. Regione Lombardia ha normato la riorganizzazione del supporto nutrizionale
ospedaliero e domiciliare con il Decreto Regionale n. 14274 del 25/10/2021. Al momento, le strutture
sanitarie regionali prive di SS/SSD/SC di Dietetica e Nutrizione Clinica stanno ultimando la
costituzione dei Team Nutrizionali Multidisciplinari (TNM), allinterno dei quali saranno identificati i
medici referenti prescrittori della nutrizione artificiale ospedaliera e domiciliare. La Rete della
Nutrizione Clinica Lombarda, istituita nell'ottobre 2022, ha iniziato a elaborare dei progetti sinergici
con la Rete Oncologica Lombarda, tra i quali il PDTA sui percorsi nutrizionali per i pazienti oncologici
in fase di pubblicazione, finalizzato proprio allimplementazione delle Linee di Indirizzo ministeriali .

Sono inoltre stati identificati, con la DGR n° 561 del 09/12/2024, i centri di riferimento regionali per
la nutrizione oncologica secondo il modello Hub-Spoke, ai quali possono essere inviati i casi piu
complessi o i pazienti per il follow-up ambulatoriale, quando questo non sia praticabile da parte dei
TNM.
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In accordo con le Linee di Indirizzo ministeriali sui i Percorsi Nutrizionali nei Pazienti Oncologici e
con le linee guida nazionali e internazionali, in ottemperanza al Decreto Regionale n. 14274 del
25/10/2021, della DGR XXI1/1812 del 29/01/2024 ¢ in linea con il PDTA regionale, a tutti i pazienti
affetti da neoplasia ginecologica deve essere garantito il seguente percorso di presa in carico
nutrizionale (vedi figura 1):

Lo screening nutrizionale deve essere eseguito precocemente (al momento della diagnosi o entro
48 ore dal ricovero in ospedale), preferibilmente da parte del personale delle professioni sanitarie,
ed essere ripetuto sistematicamente (mediamente ogni circa 15 giorni o comunque ad ogni accesso
presso le strutture sanitarie).

a. Alle pazienti che non risultano a rischio nutrizionale devono essere somministrate delle
indicazioni dietetiche finalizzate a garantire il mantenimento di uno stato nutrizionale ottimale,
comprensive di istruzioni riguardanti 'automonitoraggio del peso e dell’alimentazione.

b. Le pazienti in cui si individua un rischio di malnutrizione devono essere indirizzati
prontamente ad un Servizio/Struttura di Nutrizione Clinica oppure al personale medico
referente dei Team Nutrizionali Multidisciplinari (TNM) per una valutazione nutrizionale
completa, che includa possibilmente 'analisi della composizione corporea, e per un supporto
tempestivo.

c. |l supporto nutrizionale pud avvalersi di varie metodiche, compreso I'utilizzo di supplementi
orali e/o della nutrizione artificiale (enterale, parenterale parziale o totale). La scelta della
tipologia di supporto deve essere basata sulla capacita di assumere cibo per via orale, sulla
funzionalita del tratto gastroenterico e sulla possibilita di soddisfare i fabbisogni nutrizionali
del paziente.

Possono essere identificate le seguenti categorie di pazienti:

- Pazienti in terapia neoadiuvante o in attesa di intervento chirurgico: in questi pazienti, il
supporto nutrizionale, comprensivo di immunonutrizione perioperatoria, ha lo scopo di
ottimizzare le condizioni del paziente prima dellintervento al fine di ridurre le complicanze
post-operatorie ed accelerare il recupero funzionale. Deve essere predisposta la
prosecuzione del monitoraggio nutrizionale e dell’eventuale supporto anche per il post-
dimissione.

- Pazienti in terapia adiuvante: in questi pazienti, il supporto nutrizionale deve essere integrato
nel percorso di cura attraverso la pianificazione di uno stretto monitoraggio concomitante a
quello oncologico al fine al fine di prevenire/trattare precocemente I'insorgenza di segni di
malnutrizione.

- Pazienti in stato avanzato di malattia, non operabili, ma sottoposti ad un percorso di terapia
sistemica: anche in questo caso, il supporto nutrizionale deve essere integrato nel percorso
di cura attraverso la pianificazione di uno stretto monitoraggio concomitante a quello
oncologico.
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- Pazienti candidati alle sole cure di supporto: in questo contesto, il supporto nutrizionale ha lo
scopo di migliorare/preservare la qualita di vita e deve essere integrato nel programma di
cure palliative.
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In ottemperanza del Decreto Regionale n. 14274 del 25/10/2021, ai pazienti con carcinoma
ginecologico che necessitano di supporto nutrizionale deve essere garantito un trattamento
domiciliare secondo gli standard di qualita riconosciuti e in base a protocolli di monitoraggio condivisi
tra le diverse figure cliniche di riferimento.

Bibliografia

1. Linee guida AIOM 2024: Il supporto nutrizionale nel paziente in terapia attiva.
https://www.iss.it/documents/20126/8403839/LG_C0031_AIOM_Nutrizione.pdf/6c0c1ef2-
7134-6f29-3df5-f5¢3fb73ae857t=1737626654639

2. Caccialanza R, Cotogni P, Cereda E, Bossi P, Aprile G, Delrio P, Gnagnarella P,
Mascheroni A, Monge T, Corradi E, Grieco M, Riso S, De Lorenzo F, Traclo F, lannelli E,
Beretta GD, Zanetti M, Cinieri S, Zagonel V, Pedrazzoli P. Nutritional Support in Cancer
patients: update of the Italian Intersociety Working Group practical recommendations. J
Cancer. 2022 May 21;13(9):2705-2716. doi: 10.7150/jca.73130. PMID: 35812181; PMCID:
PMC9254882.

- Decreto DG Welfare Regione Lombardia N°14274, 25/10/2021.
https://sinpe.org/documenti/2022/Decret0%20Nn.%2014274%202021_10_25%20Nutrizione%20artif
iciale%20domiciliare%20NAD.pdf

- Delibera della Giunta Regione Lombardia N°3561, 09/12/2024.
https://www.regione.lombardia.it/wps/portal/istituzionale/HP/istituzione/Giunta/sedute-delibere-
giunta-regionale/DettaglioSedute/seduta-96-leqislatura-12




$ Regione
Bollettino Ufficiale 61 - Lombardia

Serie Ordinaria n. 9 - Giovedi 26 febbraio 2026

- Delibera della Giunta Regione Lombardia N°1812, 29/01/2024.
https://www.regione.lombardia.it/wps/portal/istituzionale/HP/istituzione/Giunta/sedute-delibere-
giunta-regionale/DettaglioDelibere/delibera-1812-leqislatura-12

3.10 Il supporto psicologico

La psiconcologia esercita un ruolo nel trattamento della patologia oncologica ginecologica,
sottolineando la necessita di farsi carico dell'impatto psicologico e sociale della malattia sulla
paziente, sulla sua famiglia e sull'équipe curante. Nella cura del tumore, migliorare la qualita di vita
e mitigare il rischio di conseguenze psicopatologiche rappresentano obiettivi primari del trattamento.

Un approccio multidisciplinare pud migliorare significativamente I'efficacia complessiva della cura e
il benessere della paziente.

Lo psicologo che lavora in ambito oncologico dovrebbe avere, oltre alla laurea magistrale, anche
una specializzazione post lauream in psicoterapia o essere iscritto almeno al terzo anno di una
scuola di specializzazione. E importante che il professionista abbia esperienza e formazione
specifica in ambito psico-oncologico e che faccia riferimento a societa scientifiche di psico-oncologia
a livello nazionale o internazionale. Il monte ore minimo per garantire un servizio psico-oncologico
& di almeno 20 ore settimanali in reparto, con una presenza di almeno tre giorni. E inoltre utile la
predisposizione di spazi dedicati per poter svolgere lattivita secondo gli standard operativi
dell’intervento psicologico in ambito ospedaliero.

I compiti specifici dello psico-oncologo in ambito gineco-oncologico sono:

- Supporto della paziente e della famiglia durante tutto l'iter terapeutico, compresi colloqui di
comunicazione diagnostica e procedure invasive.

- Individuazione e comprensione dei bisogni assistenziali della paziente, facilitando la
relazione e la comunicazione operatore sanitario-paziente.

- Consulenza sessuologica per la donna e la coppia.

- Supporto agli operatori sanitari nel gestire emozioni, prevenire il burn-out e migliorare
l'efficacia comunicativa e relazionale.

- Partecipazione attiva nei percorsi oncogenetici e di oncofertilita.

- Interventi per migliorare la qualita della vita, inclusi sostegno alla salute mentale, cure
palliative e iniziative di supporto al life after cancer.

- Ricerca su tematiche come la personalizzazione delle cure, la prevenzione e gestione dei
sintomi, e il coinvolgimento attivo delle pazienti.

3.11 Cure Simultanee, Palliative e Terapia del Dolore

Come riportato nel Piano Sociosanitario Integrato Lombardo 2024 — 2028, nella fase di evoluzione
epidemiologica, sociale e familiare attuale, lo sviluppo delle cure palliative assume un ruolo
strategico nel consolidare quella continuita assistenziale che la fragilita impone. L'OMS stima in 560
adulti su 105 (100.000) residenti la popolazione adulta che esprime bisogni di cure palliative.

Regione Lombardia ha da tempo posto, tra i suoi obiettivi qualificanti, lo sviluppo della Rete delle
cure palliative prestando particolare attenzione allaccessibilita e alla qualita delle prestazioni
erogate, pervenendo negli anni allo sviluppo di un modello organizzativo molto avanzato e in linea
sia al grado di realizzazione delle Reti di CP definite dalla legge 38/2010, sia agli standard territoriali
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previsti dal recente DM 23 maggio 2022, n. 77 (Regolamento recante la definizione di modelli e
standard per lo sviluppo dell’assistenza territoriale nel Servizio sanitario nazionale).

Seguendo il percorso delineato dal documento “Piano regionale di potenziamento della rete di cure
palliative nel quadro della programmazione di cui alla DGR n. 7758/2022 e relativo stato di
attuazione”, recentemente approvato con DGR n. XlI/1512 del 13 dicembre 2023, e le indicazioni
della DGR n. XI1/850 del 8 agosto 2023, in accordo con quanto previsto dalla legge 38/2010 che
tutela il diritto del cittadino allaccesso delle cure palliative e dalla legge 33/2023 sulla non
autosufficienza e dai relativi decreti attuativi, si prevede anche in quest’area di conferire una
maggiore flessibilita al modello di cura, attraverso una presa in carico precoce e integrata con altre
Unita d’Offerta, garantendo:

- l'accesso alla rete di cure palliative per tutti i soggetti che ne hanno necessita e con
particolare riguardo ai pazienti non autosufficienti e affetti da patologie ad andamento cronico ed
evolutivo per le quali non esistono terapie o, se esistono, sono inadeguate o inefficaci ai fini della
stabilizzazione della malattia o di un prolungamento significativo della vita;

- al fine di preservare il massimo benessere possibile e la miglior qualita di vita del paziente,
I'erogazione di servizi specialistici di cure palliative in tutti i luoghi di cura, quali il domicilio, la struttura
ospedaliera, 'ambulatorio e i servizi residenziali;

- allinterno dei luoghi di cura, in particolare nelle RSA, percorsi specifici di cure palliative per
anziani non autosufficienti, cioé progetti diversificati che prendano in considerazione i diversi bisogni
del soggetto, valutando un insieme di cure poliedriche soggettive che si evolvono in base al
decorrere della vita del paziente;

- il diritto alla pianificazione condivisa delle cure (legge 22 dicembre 2017, n. 21964) come
esito di un processo di comunicazione e informazione tra il soggetto non autosufficiente e I'equipe
di cura, mediante il quale la persona, anche tramite un suo fiduciario o chi lo rappresenta legalmente,
esprime la propria autodeterminazione;

- lo sviluppo della rete delle cure palliative e terapia del dolore pediatriche attraverso
l'identificazione del bisogno, delle modalita organizzative ed erogative che prevedano anche
l'integrazione con le cure palliative domiciliari;

- lo sviluppo di un sistema di monitoraggio di qualita e appropriatezza per le due reti: rete di
cure palliative per I'adulto e rete di cure palliative e terapia del dolore pediatriche.

3.11.1 Terapia del Dolore

Parte integrante nei percorsi delle cure di supporto € la valutazione e il controllo del sintomo dolore.
La maggior parte delle pazienti affette da tumore ginecologico sperimenta nel corso della malattia lo
spiacevole sintomo del dolore, che pud essere imputato direttamente alla malattia, per estensione e
localizzazione, o alla collateralita dei trattamenti curativi, chirurgici, radioterapici e farmacologici.
Regione Lombardia nel Piano Sociosanitario Integrato Lombardo 2024 — 2028 Delibera n. XII/395
del 25/06/24 ha rinforzato limportanza dellimplementazione della rete di terapia del dolore
prestando particolare attenzione all’accessibilita e alla qualita delle prestazioni erogate identificando
4 centri specialistici di secondo livello di terapia del dolore (centri hub) e 25 centri specialistici di
primo livello di terapia del dolore (centri spoke).
Per il consolidamento della rete, da attuarsi tramite strategie identificate in ottemperanza alle leggi
vigenti e dei regolamenti regionali, favorisce l'inclusione delle pazienti con dolore cronico (come la
paziente ginecologica) in percorsi di interazione con altre reti cliniche per favorire un percorso di
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continuita assistenziale territoriale stratificando la complessita assistenziale rispetto anche alla
fragilita sociale.

Il dolore nelle pazienti ginecologiche pud essere un sintomo di esordio della malattia e cronicizzare
nel tempo. Le line guida AIOM (AIOM Linee Guida Dolore hitps://www.aiom.it/linee-guida-aiom-
2021-terapia-del-dolore-in-oncologia/) riportano le raccomandazioni sulla gestione farmacologica
delle terapie antalgiche secondo le piu recenti indicazioni internazionali OMS.
La Terapia Farmacologica prevede, tramite I'ausilio dei farmaci analgesici (tra i quali spiccano FANS,
Oppioidi e Cannabinoidi in prima linea, a cui si aggiungono spesso adiuvanti come p. es.,
antidepressivi, farmaci anticonvulsivanti, baclofene, farmaci topici), il controllo della sintomatologia
dolorosa che comprende dolore di tipo somatico, viscerale o neuropatico.

Il dolore acuto post chirurgico si avvale dell’anestesista per lo sviluppo di piani analsegici pre
operatori secondo le recenti Linee Guida SIAARTI (“Gestione e trattamento del Dolore acuto Post-
operatorio (DAP)” 01/08/19).

Fanno parte della possibile evoluzione del quadro clinico della paziente ginecologica anche Sindromi
Dolorose Complesse legate al coinvolgimento prevalente delle porzioni anatomiche pelviche e
perineali, il che pud rendere difficoltoso il controllo del dolore cronico poiché coinvolte aree
anatomiche con innervazione multipla e complessa. Quando la terapia conservativa e farmacologica
non ¢ da sola sufficiente alladeguato controllo dei sintomi, i centri della Rete del Dolore specializzati
(Rep. Atti n.119/CSR del 27 luglio 2020 “Accreditamento delle reti di terapia del dolore”) offrono
tecniche di terapia antalgica interventistica di carattere mininvasivo come 'esecuzione di tecniche
analgesiche locoregionali come infiltrazione o neuromodulazione di alcuni nervi target (nervo
pudendo, ganglio impari, nervo genitofemorale, nervo ileoinguinale, ileocipogastrico).
Nei casi di dolore refrattario, la paziente pud essere candidata allimpianto di infusori intratecali o
elettrostimolatori atti ad eseguire la neuromodulazione delle vie afferenti del dolore.

3.11.2 Cure Simultanee

Dieci anni fa la societa italiana di cure palliative (SICP) in un lavoro congiunto con AIOM ha elaborato
un documento di consenso sulle cure simultanee precoci nel paziente oncologico e cid evidenzia
come gia da anni & nota e riconosciuta I'importanza di un percorso condiviso tra professionisti
oncologi e palliativisti per una presa in carico globale del paziente.

La finalita di questo percorso € la presa in carico precoce del malato, ma anche della famiglia, per
aumentare il livello di consapevolezza della malattia e del percorso di cura, un sostegno ai bisogni
psico-relazionali della paziente e della famiglia, un’integrazione delle figure professionali coinvolte
Medici Specialisti e MMG e una gestione globale dei bisogni clinici del malato.

L’oncologo indirizza la paziente agli ambulatori afferenti alle divisioni di Cure Palliative e Terapia del
Dolore per attivare il percorso di cure simultanee precoce, permettendo di anticipare con il tempo |l
riconoscimento delle pazienti che necessitano di un percorso di cure palliative verso setting piu
adeguati, domiciliari o di struttura. L’oncologo deve potersi avvalere, nel contesto intraospedaliero,
della consulenza dei medici palliativisti durante la degenza delle pazienti o 'accesso delle stesse
per le somministrazioni della terapia attive, per mettere in atto tutte le strategie terapeutiche di
supporto necessarie al miglior outcome clinico della paziente.

L’expertise dell’'oncologo deve garantire il riconoscimento di sintomi non controllati, di distress legato
alla diagnosi di tumore e della terapia antineoplastica, valutare i rischi della terapia in rapporto al
Performance Status della paziente in relazione a comorbidita e alla fase di malattia. Come da
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consenso delle linee guida ASCO, a tutti i pazienti con malattia neoplastica avanzata/metastatica e
sintomi rilevanti o di difficile controllo, deve essere garantito 'approccio palliativo in concomitanza
alle cure

Il modello organizzativo integrato meglio risponde alle necessita dei pazienti e dei familiari,
permettendo in fase precoce la presa in carico di un’equipe multidisciplinare al fine di migliorare la
qualita di vita del paziente, limitare le riospedalizzazioni diminuendo le liste di attesa e i costi.

| pazienti eleggibili a Simultaneous Care sono:

- Pazienti affetti da tumore in fase metastatica, anche in concomitanza alle terapie specifiche
antitumorali;

- Pazienti sintomatici o paucisintomatici con un Indice di Karnofsky compreso tra 50 e 80 che
necessitano di una presa in carico globale di cure palliative;

- Familiari in difficoltd nel percorso di accettazione della consapevolezza della prognosi del
congiunto (non consapevolezza della progressione di malattia e della non efficacia dei trattamenti);

- Pazienti e familiari che necessitano di un supporto nella pianificazione del percorso di cura.

3.11.3 Cure Palliative e Fine Vita

Al momento della sospensione delle terapie oncologiche specifiche o quando persino I'accesso
ospedaliero ambulatoriale diventi fonte di disagio per il malato si parla piu propriamente di “cure di
fine vita”. In questa situazione il controllo del dolore, degli altri sintomi correlabili direttamente o
indirettamente a malattia (funzionalita gastrointestinale, nausea/vomito, inappetenza) e degli aspetti
psicologici, sociali e spirituali & di fondamentale importanza: lo scopo delle cure palliative ¢ il
raggiungimento della miglior qualita di vita possibile per i pazienti e le loro famiglie, nell’ottica di
rendere dignitosa anche la fase terminale di malattia.

Per 'accesso alle Cure Palliative la Paziente va riferito ad uno dei Nodi della Rete Regionale di Cure
Palliative presente sul territorio Lombardo.

| criteri generali per la definizione di malattia terminale al fine di attivare un programma di cure
palliative sono:

- Terapeutico: esaurimento/assenza, o non efficacia o comparsa di effetti che controindicano
alla prosecuzione delle terapie oncologiche per la cura del tumore, o rifiuto da parte del malato.

- Clinico: presenza di un quadro clinico che comporta limitazioni del’autonomia e un frequente
bisogno di cure mediche, caratterizzato da un Indice di Karnofsky < 50.

- Prognostico: previsione di sopravvivenza < a 3 mesi.

Viene considerato non appropriato un trattamento chemioterapico entro 30 giorni dal decesso che
non garantisce un miglioramento/stabilizzazione delle condizioni cliniche o un trattamento chirurgico
nell’arco dello stesso tempo quando questo non sia rivolto a migliorare la qualita di vita del paziente.

Il programma “Homcology” citato nella DGR XI/7758 del 28/12/2022, ha gia affrontato la
problematica strutturando una stretta collaborazione tra oncologi € medici di medicina generale, che
mantengono in carico i malati ma con la possibilita di avvalersi della consulenza palliativa per la
gestione dei sintomi difficili e favorendo quando necessario il passaggio verso la presa in carico per
cure palliative ambulatoriali, domiciliari o il ricovero in Hospice. La stessa DGR XI/7758 recependo
il DPCM 12/1/2017 “Nuovi LEA” e in attuazione del DM 77 del Maggio 2022, prevede
limplementazione della presenza di equipe di Cure Palliative allinterno delle strutture per acuti,
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ponendo quindi le basi per una corretta ridefinizione dei percorsi di cura che nascono in ospedale e
potendo quindi prevedere formalmente lintegrazione con gli specialisti in cure palliative al fine di
garantire un miglior approccio clinico-terapeutico basato sulla multidisciplinarieta e commistione di
competenze tra specialisti di malattia e palliazione dei sintomi di difficile controllo.

In fase terminale di malattia, uno dei sintomi che il Palliativista deve saper affrontare € il Sintomo
Refrattario, termine col quale si intende un sintomo che non pud essere controllato, in modo
adeguato e/o in un periodo accettabile e/o con un rapporto oneri-rischi/benefici accettabile per il
malato, dagli usuali e appropriati trattamenti o azioni di supporto capaci di assicurare un sollievo
dalla sofferenza senza compromettere lo stato di vigilanza (coscienza). Il sintomo diventa quindi
refrattario quando il malato o il suo rappresentante legale rifiutano trattamenti o azioni di supporto
proposti o quando questi si rivelano inefficaci nel controllo della sofferenza. | trattamenti possono
essere sia farmacologici che non farmacologici; le azioni di supporto possono essere di tipo
psicologico, sociale, spirituale.
In questi casi percid, dopo un adeguato colloquio anche con I'entourage familiare della paziente, si
valuta 'esecuzione della sedazione palliativa, le cui caratteristiche sono codificate dalle Linee Guida
Sulla Sedazione Palliativa Nell’Adulto SIIARTI-SICP 2023.

La Sedazione Palliativa & una procedura terapeutica mirata alla riduzione o abolizione intenzionale
della vigilanza (coscienza) con mezzi farmacologici, allo scopo di ridurre o abolire secondo la
necessita, la percezione della sofferenza provocata da uno o piu sintomi refrattari e giudicata
intollerabile dalla persona in fase avanzata o terminale di malattia. La somministrazione dei farmaci,
in primis i sedativi, deve essere proporzionale all’entita delle sofferenze e monitorata nella sua
attuazione.

Il concetto di proporzionalita € quindi implicito nella definizione, ed &€ un aspetto fondamentale poiché
I'obiettivo della SP ¢ il sollievo dal sintomo e dalla sofferenza, e non la cessazione della vita.

Al fine di rendere il piu possibile omogenea I'attuazione di questa procedura terapeutica, & possibile
identicare diversi tipi di Sedazioni Palliative che & possibile eseguire:

* La SP temporanea o di sollievo (respite) prevede la somministrazione temporanea di sedativi e va
utilizzata quando i sintomi sono potenzialmente reversibili o quando € opportuno rivalutare
l'indicazione alla sedazione.

* La SP intermittente & una forma di SP temporanea ripetuta nel tempo che consente alla persona
di avere dei periodi di tempo in cui non & sedata e di valutare se il sintomo & permanentemente
refrattario.

* La SP continua prevede la somministrazione continua di sedativi e viene generalmente attuata
partendo dal minimo dosaggio efficace e modulandolo in modo proporzionale al livello della
sedazione necessario al controllo della sofferenza. La SP continua viene attuata fino al decesso
naturale della persona malata.

* La SP d’emergenza va attuata negli “eventi catastrofici” acuti, refrattari a trattamenti e causa di
morte imminente, quali emorragie massive (soprattutto se a carico delle vie digestive e respiratorie)
e distress respiratorio ingravescente, stato di shock irreversibile. Questa tipologia di SP &
generalmente una sedazione profonda continua fino al decesso naturale
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3.12 Le Associazioni

Il terzo settore svolge diverse attivita:

- PREVENZIONE: promuovere la diffusione della cultura della prevenzione primaria,
secondaria e terziaria in modo capillare sul territori, attraverso campagne di
sensibilizzazione, progetti e programmi di educazione alla salute con I'obiettivo di aumentare
la consapevolezza a qualsiasi livello, la promozione di programmi e attivita di diagnosi
precoce e la formazione del personale medico e paramedico e dei volontari.

- SUPPORTO alle pazienti e alle famiglie: offrono accesso a servizi di supporto psicologico,
sociale, nutrizionale e sessuologico, promuovono la salute attraverso iniziative preventive
lungo il percorso di cura, organizzano interventi formativi e psicoeducativi, facilitano il
reinserimento lavorativo, forniscono assistenza pratica, incluso il supporto durante le visite
mediche e la gestione delle terapie a domicilio.

- PROMOZIONE del coinvolgimento e dell'autonomia della paziente: favoriscono
I'empowerment e l'engagement della paziente nel proprio percorso di cura, aiutando a
prendere decisioni informate e a essere attive nel processo decisionale.

- ADVOCACY e rappresentanza delle pazientii impegno a livello istituzionale per
rappresentare gli interessi delle pazienti, difendere i loro diritti e influenzare la politica
sanitaria.

- SUPPORTO alla ricerca scientifica: contibuiscono con finanziamenti e collarborano con
Istituti di ricerca per promuovere la ricerca scientifica sui tumori ginecologici con I'obiettivo di
migliorare le terapie disponibili.

- FUNDRAISING: organizzano raccolte fondi per sostenere le attivita e finanziare progetti di
ricerca e assistenza.

- COORDINAMENTO con altre Associazioni: collaborano con altre Associazioni e Istituzioni
nazionali e regionali per massimizzare l'efficacia delle iniziative e fornire un supporto
integrato alle pazienti.

- CURE PALLIATIVE: promuovono la conoscenza e la consapevolezza delle cure palliative in
termini di “cure precoci" e "cure simultanee", sostengono l'inclusione delle cure palliative nel
processo di presa in carico globale delle pazienti e contribuiscono alla mappatura e
orientamento delle pazienti e dei caregivers verso le strutture specialistiche di ricovero.

Il panorama del terzo settore in ambito ginecologico oncologico & molto variegato, e include una
vasta gamma di servizi di supporto, consulenza e sensibilizzazione. Le attivita includono, ma non si
limitano a:

- fornire sostegno emotivo e pratico alle pazienti e alle loro famiglie, promuovere la ricerca
scientifica,

- collaborare con le istituzioni sanitarie per migliorare I'accesso alle cure e sensibilizzare
I'opinione pubblica sull'importanza della prevenzione e del trattamento dei tumori
ginecologici.

La presenza di un rapporto strutturato con una o piu delle associazioni presenti sul territorio & un
requisito dei centri della rete.
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4.Indicatori di qualita per il monitoraggio e la
definizione dei centri di riferimento in ginecologia
oncologica

Il presente fotografa lo stato attuale dell’assistenza ginecologico-oncologica in Regione Lombardia,
identificando punti di forza e, soprattutto, aree critiche che necessitano di intervento. L’analisi dei
dati relativi triennio 2022-2024 ha messo in evidenza diverse criticita nel trattamento delle tre
principali neoplasie ginecologiche (ovaio, endometrio e cervice uterina) sia per quanto riguarda il
volume di casi chirurgici trattati annualmente, sia in relazione alla frequente assenza di requisiti
assistenziali ritenuti essenziali per garantire cure appropriate secondo gli standard internazionali.

Con l'intento di promuovere un percorso di miglioramento continuo nei centri della rete ginecologica
lombarda sono stati individuati specifici indicatori finalizzati al monitoraggio dell’attivita dei centri di
riferimento regionali per il trattamento delle principali neoplasie ginecologiche: tumore dell’'ovaio,
del’endometrio e della cervice uterina. Tali indicatori sono stati elaborati sulla base di criteri oggettivi
relativi al volume di attivita, alla qualita dei trattamenti erogati, allappropriatezza delle cure fornite e
al livello di aderenza alle principali linee guida internazionali.

GIN-01-0
VOLUME ¢ - Ovaio
TIPOLOGIA Indicatore di processo
CRITERI DI SELEZIONE NUMERO DI PAZIENTI SOTTOPOSTI A INTERVENTO CHIRURGICO PER TUMORE DELL’OVAIO E DEGLI ANNESSI UTERINI
DELLA POPOLAZIONE CODIFICA
Ricovero (SDO)
Codice ICD o cod. anamnestico V + Almeno una delle 3 procedure (isterectomia, studio linfonodale, eviscerazione)
diagnosi codici 183.0; 183.2; 183.3; 183.4; 183.5; 183.8 183.9
anamnesi codici v10.40, v10.43, v10.44
procedure- gruppo 1 "isterectomia” codici 68.9, 68.4, 68.41, 68.49, 68.51, 68.6, 68.61, 68.69, 68.31, 68.79
procedure- gruppo 2 "studio linfonodale” codici 40.11, 40.3, 40.5, 40.52, 40.53, 40.59
procedure- gruppo 3 "eviscerazione" codici 68.8, 45.74, 45.75, 45.76, 45.79, 458
FONTE DATI Flusso Ricoveri (SDO)
FORMULA MATEMATICA Numero di casi con tumore dell’ovaio e annessi uterini sottoposti a chirurgia
TARGET >30 casi/anno
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GIN-02-0

VISITA MULTIDISCIPLINARE GINECOLOGICA (MDT) - OvAIiO

TIPOLOGIA Indicatore di processo

CRITERI DI SELEZIONE Vengono selezionati tutti i pazienti che soddisfano contemporaneamente le seguenti condizioni
DELLA POPOLAZIONE - Ricoveri di pazienti residenti in Lombardia

- Ricovero in struttura sanitaria Lombarda, in regime ordinario o day hospital in regime SSN
Inoltre, devono essere presenti le seguenti codifiche:
Ricovero (SDO)
codice ICD o cod. anamnestico V + almeno una delle 3 procedure (isterectomia, studio linfonodale, eviscerazione)
tumore ovaio e annessi uterini
diagnosi codici 183.0; 183.2; 183.3; 183.4; 183.5; 183.8 183.9
anamnesi codici v10.40, v10.43, v10.44
procedure- gruppo 1 "isterectomia” codici 68.9, 68.4, 68.41, 68.49, 68.51,68.6, 68.61, 68.69, 68.31, 68.79
procedure- gruppo 2 "studio linfonodale" codici 40.11, 40.3, 40.5, 40.52, 40.53, 40.59
procedure- gruppo 3 "eviscerazione" codici 68.8, 45.74, 45.75, 45.76, 45.79, 458

NUMERATORE ESECUZIONE DI UNA VISITA MULTIDISCIPLINARE GINECOLOGICA NELLO STESSO ENTE DELL'INTERVENTO NEI 6 MESI
PRECEDENTI E/O NEI 2 MESI SUCCESSIVI ALL'INTERVENTO

Identificazione e numerazione dei soggetti, eleggibili secondo i criteri di selezione della popolazione, che hanno
eseguito una visita multidisciplinare ginecologica nello stesso ente dell’intervento nei 6 mesi precedenti e/o nei 2
mesi successivi all'intervento, identificati con i seguenti codici:

Ambulatoriale (28/san)
018907.1 Visita multidisciplinare oncologica ginecologica

DENOMINATORE NUMERO DI PAZIENTI SOTTOPOSTI A INTERVENTO CHIRURGICO PER TUMORE DELL’OVAIO E ANNESSI UTERINI

Identificazione e numerazione dei soggetti, eleggibili secondo i criteri di selezione della popolazione

FONTE DATI Flusso Ricoveri (SDO), Specialistica Ambulatoriale (28/SAN), Anagrafe Assistiti SSR

FORMULA MATEMATICA Numero di nuovi casi con tumore dell’'ovaio e degli annessi uterini sottoposti a chirurgia con esecuzione nei 6 mesi
precedenti e/o 2 mesi successivi di MDT
X100

Numero di nuovi casi con tumore dell’ovaio sottoposti a chirurgia

TARGET Desiderabile 80%
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GIN-03-0

INIZIO DELLA TERAPIA MEDICA ADIUVANTE - OVAIO

TIPOLOGIA Indicatore di processo

CRITERI DI SELEZIONE vengono selezionati tutti i pazienti che soddisfano contemporaneamente le seguenti condizioni

DELLA POPOLAZIONE
- ricoveri di pazienti residenti in Lombardia

- ricovero in struttura sanitaria lombarda, in regime ordinario o day hospital in regime SSN

inoltre, devono essere presenti le seguenti codifiche

Ricovero (SDO)

codice ICD o cod. anamnestico V + almeno una delle 3 procedure (isterectomia, studio linfonodale, eviscerazione)
tumore ovaio e annessi uterini

diagnosi codici 183.0; 183.2; 183.3; 183.4; 183.5; 183.8 183.9

anamnesi codici v10.40, v10.43, v10.44

procedure- gruppo 1 "isterectomia” codici 68.9, 68.4, 68.41, 68.49, 68.51, 68.6, 68.61, 68.69, 68.31, 68.79
procedure- gruppo 2 "studio linfonodale” codici 40.11, 40.3, 40.5, 40.52, 40.53, 40.59

procedure- gruppo 3 "eviscerazione" codici 68.8, 45.74, 45.75, 45.76, 45.79, 458

NUMERATORE INIZIO DELLA TERAPIA MEDICA ADIUVANTE ENTRO 42 GIORNI DALLA CHIRURGIA

Identificazione e numerazione dei soggetti, eleggibili secondo i criteri di selezione della popolazione, che hanno
iniziato la terapia medica adiuvante entro 42 giorni dalla chirurgia, identificata mediante la seguente codifica:

Ambulatoriale (28/san)

MACO1

MAC02

99.25 iniezione o infusione di sostanze chemioterapiche per tumore

99.2A iniezione o infusione di farmaci specifici

DENOMINATORE NUMERO DI PAZIENT!I SOTTOPOST! A INTERVENTO CHIRURGICO PER TUMORE DELL'OVAIO E ANNESSI UTERINI E A SUCCESSIVA
TERAPIA MEDICA ADIUVANTE ENTRO 6 MESI DALL'INTERVENTO

Identificazione e numerazione dei soggetti, eleggibili secondo i criteri di selezione della popolazione

FONTE DATI Flusso Ricoveri (SDO), Specialistica Ambulatoriale (28/SAN), Anagrafe Assistiti SSR

FORMULA MATEMATICA Numero di nuovi casi con tumore dell’ovaio sottoposti a terapia medica adiuvante nei 42 giorni successivi
all'intervento chirurgico
X 100

Numero di nuovi casi con tumore dell’ovaio sottoposti a intervento chirurgico e terapia medica adiuvante entro 6 mesi

dall’intervento

TARGET Desiderabile 80% (Dato di Partenza 42.38 % nel 2024)
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GIN-01-U

VOLUME CHIRURGICO — ENDOMETRIO

TIPOLOGIA Indicatore di processo
CRITERI DI SELEZIONE NUMERO DI PAZIENTI SOTTOPOSTI A INTERVENTO CHIRURGICO PER TUMORE DELL’ENDOMETRIO
DELLA POPOLAZIONE CODIFICA

Ricovero (SDO)

codice ICD o cod. anamnestico V + almeno una delle 3 procedure (isterectomia, studio linfonodale, eviscerazione)
diagnosi codici 182.0, 182.1, 182.8

anamnesi codici v10.40, v10.42, v10.44

procedure- gruppo 1 "isterectomia” codici 68.9, 68.4, 68.41, 68.49, 68.5, 68.51, 68.59, 68.6, 68.61, 68.69, 68.31,
68.7, 68.71, 68.79

procedure- gruppo 2 "studio linfonodale" codici 40.11, 40.3, 40.5, 40.52, 40.53, 40.59

procedure- gruppo 3 "eviscerazione “codici 68.8

FONTE DATI Flusso Ricoveri (SDO)

FORMULA MATEMATICA Numero di casi con tumore del’endometrio sottoposti a chirurgia radicale

TARGET >25 interventi/anno
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VISITA MULTIDISCIPLINARE GINECOLOGICA (MDT) - ENDOMETRIO

TIPOLOGIA Indicatore di processo
CRITERI DI SELEZIONE Vengono selezionati tutti i pazienti che soddisfano contemporaneamente le seguenti condizioni
DELLA POPOLAZIONE - Ricoveri di pazienti residenti in Lombardia

- Ricovero in struttura sanitaria Lombarda, in regime ordinario o day hospital in regime SSN
Inoltre, devono essere presenti le seguenti codifiche:
Ricovero (SDO)
Codice ICD o cod. anamnestico V + Almeno una delle 3 procedure (isterectomia, studio linfonodale, eviscerazione)
tumore endometrio
diagnosi codici 182.0, 182.1, 182.8
anamnesi codici v10.40, v10.42, v10.44
procedure- gruppo 1 "isterectomia" codici 68.9, 68.4, 68.41, 68.49, 68.5, 68.51, 68.59, 68.6, 68.61, 68.69, 68.31,
68.7, 68.71, 68.79
procedure- gruppo 2 "studio linfonodale" codici 40.11, 40.3, 40.5, 40.52, 40.53, 40.59

procedure- gruppo 3 "eviscerazione” codici 68.8

NUMERATORE ESECUZIONE DI UNA VISITA MULTIDISCIPLINARE GINECOLOGICA NELLO STESSO ENTE DELL’INTERVENTO NEI 6 MESI
PRECEDENT! E/O NEI 2 MESI SUCCESSIVI ALL'INTERVENTO

Identificazione e numerazione dei soggetti, eleggibili secondo i criteri di selezione della popolazione, che hanno
eseguito una visita multidisciplinare ginecologica nello stesso ente dell'intervento nei 6 mesi precedenti e/o nei 2
mesi successivi all'intervento, identificati con i seguenti codici:

Ambulatoriale (28/san)

018907.1 Visita multidisciplinare oncologica ginecologica
DENOMINATORE NUMERO DI PAZIENTI SOTTOPOSTI A INTERVENTO CHIRURGICO PER TUMORE DELL’ENDOMETRIO

Identificazione e numerazione dei soggetti, eleggibili secondo i criteri di selezione della popolazione

FONTE DATI Flusso Ricoveri (SDO), Specialistica Ambulatoriale (28/SAN), Anagrafe Assistiti SSR

FORMULA MATEMATICA Numero di nuovi casi con tumore dell’'endometrio sottoposti a chirurgia con esecuzione nei 6 mesi precedenti e/o 2
mesi successivi di MDT

X100

Numero di nuovi casi con tumore dell’endometrio sottoposti a chirurgia

TARGET Desiderabile 80%
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GIN-03-U
INIZIO DELLA TERAPIA MEDICA ADIUVANTE - ENDOMETRIO
TIPOLOGIA Indicatore di processo
CRITERI DI SELEZIONE Vengono selezionati tutti i pazienti che soddisfano contemporaneamente le seguenti condizioni
DELLA POPOLAZIONE - Ricoveri di pazienti residenti in Lombardia

- Ricovero in struttura sanitaria Lombarda, in regime ordinario o day hospital in regime SSN

Inoltre, devono essere presenti le seguenti codifiche:

Ricovero (SDO)

Codice ICD o cod. anamnestico V + Almeno una delle 3 procedure (isterectomia, studio linfonodale, eviscerazione)
tumore endometrio

diagnosi codici 182.0; 182,1; 182.8

anamnesi codici v10.40, v10.42, v10.44

procedure- gruppo 1 "isterectomia” codici 68.9, 68.4, 68.41, 68.49, 68.5, 68.51, 68.59, 68.6, 68.61, 68.69, 68.31,
68.7, 68.71, 68.79

procedure- gruppo 2 "studio linfonodale” codici 40.11, 40.3, 40.5, 40.52, 40.53, 40.59

procedure- gruppo 3 "eviscerazione" codici 68.8

NUMERATORE INIZIO DELLA TERAPIA MEDICA ADIUVANTE ENTRO 2 MESI DALL’INTERVENTO

Identificazione e numerazione dei soggetti, eleggibili secondo i criteri di selezione della popolazione, che hanno
iniziato la terapia medica adiuvante entro 2 mesi dall’intervento identificati tramite i seguenti codici:

Ambulatoriale (28/san)

MACO1

MACO02

99.25 iniezione o infusione di sostanze chemioterapiche per tumore

99.2A iniezione o infusione di farmaci specifici

DENOMINATORE NUMERO DI NUOVI CASI CON TUMORE DELL’ENDOMETRIO SOTTOPOSTI A INTERVENTO CHIRURGICO E TERAPIA MEDICA
ADIUVANTE ENTRO 6 MESI DALL’INTERVENTO

Identificazione e numerazione dei soggetti, eleggibili secondo i criteri di selezione della popolazione

FONTE DATI Flusso Ricoveri (SDO), Specialistica Ambulatoriale (28/SAN), Anagrafe Assistiti SSR

FORMULA MATEMATICA Numero di nuovi casi con tumore dell’endometrio sottoposti a terapia medica adiuvante entro 2 mesi dall’intervento
all'intervento chirurgico
X100

Numero di nuovi casi con tumore dell’endometrio sottoposti a intervento chirurgico e terapia medica adiuvante entro 6

mesi dall’intervento

TARGET Desiderabile 80% (Dato di Partenza 63.17% nel 2024)
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GIN-04-U
ESECUZIONE DI CHIRURGIA MININVASIVA - ENDOMETRIO
TIPOLOGIA Indicatore di processo
CRITERI DI SELEZIONE Vengono selezionati tutti i pazienti che soddisfano contemporaneamente le seguenti condizioni
DELLA POPOLAZIONE - Ricoveri di pazienti residenti in Lombardia

- Ricovero in struttura sanitaria Lombarda, in regime ordinario o day hospital in regime SSN

Inoltre, devono essere presenti le seguenti codifiche:

Ricovero (SDO)

Codice ICD o cod. anamnestico V + Almeno una delle 3 procedure (isterectomia, studio linfonodale, eviscerazione)
tumore endometrio

diagnosi codici 182.0; 182,1; 182.8

anamnesi codici v10.40, v10.42, v10.44

procedure- gruppo 1 "isterectomia" codici 68.9, 68.4, 68.41, 68.49, 68.5, 68.51, 68.59, 68.6, 68.61, 68.69, 68.31,
68.7, 68.71, 68.79

procedure- gruppo 2 "studio linfonodale" codici 40.11, 40.3, 40.5, 40.52, 40.53, 40.59

procedure- gruppo 3 "eviscerazione" codici 68.8

NUMERATORE ESECUZIONE DI INTERVENTI CON APPROCCIO LAPAROSCOPICO O ROBOTICO

Identificazione e numerazione dei soggetti, eleggibili secondo i criteri di selezione della popolazione, che hanno
eseguito interventi con approccio laparoscopico o robotico, identificati mediante i seguenti codici:

Ricovero (SDO)

68.41 Isterectomia addominale totale laparoscopica

68.51 Isterectomia vaginale assistita laparoscopicamente (LAVH)
68.61 Isterectomia addominale radicale laparoscopica

68.71 Isterectomia vaginale radicale laparoscopica

00.39 Altra chirurgia computer-assistita

DENOMINATORE NUMERO DI PAZIENTI SOTTOPOSTI A INTERVENTO CHIRURGICO PER TUMORE DELL’ENDOMETRIO

Identificazione e numerazione dei soggetti, eleggibili secondo i criteri di selezione della popolazione

FONTE DATI Flusso Ricoveri (SDO)

FORMULA MATEMATICA Numero di nuovi casi con tumore dell’endometrio sottoposti a intervento chirurgico laparoscopico o robotico
X100

Numero di nuovi casi con tumore del’endometrio sottoposti a intervento chirurgico

TARGET Desiderabile 70% (Dato di Partenza 70.59% nel 2024)




$ Regione
Lombardia

-74 - Bollettino Ufficiale

Serie Ordinaria n. 9 - Giovedi 26 febbraio 2026

GIN-05-U

ESECUZIONE DELLO STAGING LINFONODALE - ENDOMETRIO

TIPOLOGIA

Indicatore di processo

CRITERI DI SELEZIONE

DELLA POPOLAZIONE

Vengono selezionati tutti i pazienti che soddisfano contemporaneamente le seguenti condizioni
- Ricoveri di pazienti residenti in Lombardia
- Ricovero in struttura sanitaria Lombarda, in regime ordinario o day hospital in regime SSN

Inoltre, devono essere presenti le seguenti codifiche:

Ricovero (SDO)

Codice ICD o cod. anamnestico V + Almeno una delle 3 procedure (isterectomia, studio linfonodale, eviscerazione)
tumore endometrio

diagnosi codici 182.0; 182,1; 182.8

anamnesi codici v10.40, v10.42, v10.44

procedure- gruppo 1 "isterectomia” codici 68.9, 68.4, 68.41, 68.49, 68.5, 68.51, 68.59, 68.6, 68.61, 68.69, 68.31,
68.7, 68.71, 68.79

procedure- gruppo 2 "studio linfonodale" codici 40.11, 40.3, 40.5, 40.52, 40.53, 40.59

procedure- gruppo 3 "eviscerazione" codici 68.8

NUMERATORE

NUMERO DI PAZIENTI SOTTOPOSTI A STAGING LINFONODALE

Identificazione e numerazione dei soggetti, eleggibili secondo i criteri di selezione della popolazione, sottoposti a
staging linfonodale, identificati con codifica:

Ricoveri (SDO)

codici 40.11, 40.3, 40.5, 40.52, 40.53, 40.59

DENOMINATORE

NUMERO DI PAZIENTI SOTTOPOSTI A INTERVENTO CHIRURGICO PER TUMORE DELL’ENDOMETRIO

Identificazione e numerazione dei soggetti, eleggibili secondo i criteri di selezione della popolazione

FONTE DATI Flusso Ricoveri (SDO), Specialistica Ambulatoriale (28/SAN), Anagrafe Assistiti SSR
FORMULA MATEMATICA Numero di nuovi casi con tumore dell’endometrio sottoposti a intervento chirurgico con esecuzione di staging
linfonodale
X100
Numero di nuovi casi con tumore del’endometrio sottoposti a intervento chirurgico
TARGET Desiderabile 80% (Dato di Partenza 56.10% nel 2024)




$ Regione
Bollettino Ufficiale -75- Lombardia

Serie Ordinaria n. 9 - Giovedi 26 febbraio 2026

GIN-06-U
INIZIO DELLA RADIOTERAPIA ADIUVANTE - ENDOMETRIO
TIPOLOGIA Indicatore di processo
CRITERI DI SELEZIONE Vengono selezionati tutti i pazienti che soddisfano contemporaneamente le seguenti condizioni
DELLA POPOLAZIONE - Ricoveri di pazienti residenti in Lombardia

- Ricovero in struttura sanitaria Lombarda, in regime ordinario o day hospital in regime SSN

Inoltre, devono essere presenti le seguenti codifiche:

Ricovero (SDO)

Codice ICD o cod. anamnestico V + Almeno una delle 3 procedure (isterectomia, studio linfonodale, eviscerazione)
tumore endometrio

diagnosi codici 182.0; 182,1; 182.8

anamnesi codici v10.40, v10.42, v10.44

procedure- gruppo 1 "isterectomia” codici 68.9, 68.4, 68.41, 68.49, 68.5, 68.51, 68.59, 68.6, 68.61, 68.69, 68.31,
68.7, 68.71, 68.79

procedure- gruppo 2 "studio linfonodale" codici 40.11, 40.3, 40.5, 40.52, 40.53, 40.59

procedure- gruppo 3 "eviscerazione” codici 68.8

NUMERATORE INIZIO DELLA RADIOTERAPIA ADIUVANTE ENTRO 2 MESI DALL'INTERVENTO (ESCLUSI PAZIENTI SOTTOPOSTI A CHEMIOTERAPIA
ADIUVANTE)

Identificazione e numerazione dei soggetti, eleggibili secondo i criteri di selezione della popolazione, che hanno
iniziato la radioterapia adiuvante entro 2 mesi dall'intervento (esclusi i pazienti sottoposti a chemioterapia adiuvante),
identificati mediante i seguenti codici:

Ambulatoriale (28/san)

92.47 .8 teleterapia per tecniche con modulazione di intensita (IMRT) ad archi multipli o di tipo elicale e con controllo
del posizionamento mediante TC/RM/US/SGRT (IGRT). Inclusa tomoterapia. Ciclo breve: fino a 5 sedute

92.47.9 teleterapia per tecniche con modulazione di intensita (IMRT) ad archi multipli o di tipo elicale e con controllo
del posizionamento mediante TC/RM/US/SGRT (IGRT). Inclusa tomoterapia ciclo lungo: superiore a 5 sedute
92.27.1 brachiterapia endoluminale e interstiziale con vettori singolo o multipli, brachiterapia endocavitaria con vettori
multipli con HDR

92.27.3 brachiterapia endocavitaria con vettore singolo o brachiterapia di superfice con vettore singolo o vettori
multipli con HDR

92.29.L radioterapia con tecniche ad intensita modulata ad archi multipli o di tipo elicale con controllo del
posizionamento del paziente (IGRT) con TAC integrata (piu di 5 sedute)

A iale (28/san) - lusi

MACO1

MAC02

99.25 iniezione o infusione di sostanze chemioterapiche per tumore

99.2A iniezione o infusione di farmaci specifici
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GIN-06-U
INIZIO DELLA RADIOTERAPIA ADIUVANTE - ENDOMETRIO
TIPOLOGIA Indicatore di processo
DENOMINATORE NUMERO DI NUOVI CASI CON TUMORE DELL’ENDOMETRIO SOTTOPOSTI A INTERVENTO CHIRURGICO E RADIOTERAPIA

ADIUVANTE (ESCLUSI PAZIENTI SOTTOPOSTI A CHEMIOTERAPIA ADIUVANTE) ENTRO 6 MESI DALL’INTERVENTO

Identificazione e numerazione dei soggetti, eleggibili secondo i criteri di selezione della popolazione, con tumore
dell’endometrio sottoposti a intervento chirurgico e radioterapia adiuvante (esclusi i pazienti sottoposti a
chemioterapia adiuvante), identificati mediante i seguenti codici:

Ambulatoriale (28/san)
92.47 .8 teleterapia per tecniche con modulazione di intensita (IMRT) ad archi multipli o di tipo elicale e con controllo

del posizionamento mediante TC/RM/US/SGRT (IGRT). Inclusa tomoterapia. Ciclo breve: fino a 5 sedute
92.47.9 teleterapia per tecniche con modulazione di intensita (IMRT) ad archi multipli o di tipo elicale e con controllo

del posizionamento mediante TC/RM/US/SGRT (IGRT). Inclusa tomoterapia ciclo lungo: superiore a 5 sedute
92.27.1 brachiterapia endoluminale e interstiziale con vettori singolo o multipli, brachiterapia endocavitaria con vettori
multipli con HDR

92.27.3 brachiterapia endocavitaria con vettore singolo o brachiterapia di superfice con vettore singolo o vettori
multipli con HDR

92.29.L radioterapia con tecniche ad intensita modulata ad archi multipli o di tipo elicale con controllo del

posizionamento del paziente (IGRT) con TAC integrata (piu di 5 sedute)

Ambulatoriale (28/san) - esclusi

MACO1

MACO02

99.25 iniezione o infusione di sostanze chemioterapiche per tumore

99.2A iniezione o infusione di farmaci specifici

FONTE DATI Flusso Ricoveri (SDO), Specialistica Ambulatoriale (28/SAN), Anagrafe Assistiti SSR

FORMULA MATEMATICA Numero di nuovi casi con tumore dell’endometrio sottoposti a radioterapia adiuvante (esclusi pazienti sottoposti a
chemioterapia adiuvante) dopo l'intervento chirurgico entro 2 mesi dall'intervento all’intervento chirurgico
X100

Numero di nuovi casi con tumore del’endometrio sottoposti a radioterapia adiuvante (esclusi pazienti sottoposti a

chemioterapia adiuvante) entro 6 mesi dall’intervento chirurgico

TARGET Desiderabile 80% (Dato di Partenza 22.89% nel 2024)
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GIN-01-C
VOLUME CHIR! — COLLO DELL’UTERO

TIPOLOGIA Indicatore di processo

CRITERI DI SELEZIONE NUMERO DI PAZIENTI SOTTOPOSTI A INTERVENTO CHIRURGICO PER TUMORE DELLA CERVICE UTERINA

DELLA POPOLAZIONE
CODIFICA
Ricovero (SDO)
Codice ICD o cod. anamnestico V + Almeno una delle 3 procedure (isterectomia, studio linfonodale, eviscerazione)
Diagnosi codici 180.0; 180,1; 180.8; 180.9
anamnesicodici v10.40, v10.41, v10.44
procedure- gruppo 1 "isterectomia” codici 68.9, 68.4, 68.41, 68.49, 68.5, 68.51, 68.59, 68.6, 68.61, 68.69, 68.31,
68.7, 68.71, 68.79
procedure- gruppo 2 "studio linfonodale" codici 40.11, 40.3, 40.5, 40.52, 40.53, 40.59
procedure- gruppo 3 "eviscerazione" codici 68.8

FONTE DATI Flusso Ricoveri (SDO)

FORMULA MATEMATICA Numero di casi con tumore della cervice uterina sottoposti a chirurgia radicale

TARGET Media 12 casi/anno
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GIN-02-C

ViISITA MULTIDISCIPLINARE GINECOLOGICA (MDT) — COLLO DELL’UTERO

TIPOLOGIA Indicatore di processo
CRITERI DI SELEZIONE Vengono selezionati tutti i pazienti che soddisfano contemporaneamente le seguenti condizioni
DELLA POPOLAZIONE - Ricoveri di pazienti residenti in Lombardia

- Ricovero in struttura sanitaria Lombarda, in regime ordinario o day hospital in regime SSN
Inoltre, devono essere presenti le seguenti codifiche

Ricovero (SDO)

Codice ICD o cod. anamnestico V + Almeno una delle 3 procedure (isterectomia, studio linfonodale, eviscerazione)
tumore collo utero

diagnosi codici 180.0; 180,1; 180.8; 180.9

anamnesi codici v10.40, v10.41, v10.44

procedure- gruppo 1 "isterectomia” codici 68.9, 68.4, 68.41, 68.49, 68.5, 68.51, 68.59, 68.6, 68.61, 68.69, 68.31,
68.7, 68.71, 68.79

procedure- gruppo 2 "studio linfonodale" codici 40.11, 40.3, 40.5, 40.52, 40.53, 40.59

procedure- gruppo 3 "eviscerazione" codici 68.8

NUMERATORE ESECUZIONE DI UNA VISITA MULTIDISCIPLINARE NEI 2 MESI PRECEDENTI E/O NEI 2 MESI SUCCESSIVI ALLINTERVENTO

Identificazione e numerazione dei soggetti, eleggibili secondo i criteri di selezione della popolazione, che hanno
eseguito una visita multidisciplinare nei 2 mesi precedenti e/o0 nei 2 mesi successivi all'intervento, identificati con i
seguenti codici:

Ambulatoriale (28/san)

018907.1 Visita multidisciplinare oncologica ginecologica

DENOMINATORE NUMERO DI PAZIENTI SOTTOPOST! A INTERVENTO CHIRURGICO PER TUMORE DEL COLLO DELL'UTERO

Identificazione e numerazione dei soggetti, eleggibili secondo i criteri di selezione della popolazione

FONTE DATI Flusso Ricoveri (SDO), Specialistica Ambulatoriale (28/SAN), Anagrafe Assistiti SSR

FORMULA MATEMATICA Numero di nuovi casi con tumore del collo dell'utero sottoposti a chirurgia con esecuzione nei 2 mesi precedenti e/o
nei 2 mesi successivi all'intervento di visita multidisciplinare ginecologica

X100

Numero di nuovi casi con tumore del collo dell’utero sottoposti a chirurgia

TARGET Desiderabile 80%
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GIN-03-C
INIZIO DELLA TERAPIA MEDICA ADIUVANTE — COLLO DELL’UTERO
TIPOLOGIA Indicatore di processo
CRITERI DI SELEZIONE Vengono selezionati tutti i pazienti che soddisfano contemporaneamente le seguenti condizioni
DELLA POPOLAZIONE - Ricoveri di pazienti residenti in Lombardia

- Ricovero in struttura sanitaria Lombarda, in regime ordinario o day hospital in regime SSN

Inoltre, devono essere presenti le seguenti codifiche

Ricovero (SDO)

Codice ICD o cod. anamnestico V + Almeno una delle 3 procedure (isterectomia, studio linfonodale, eviscerazione)
Diagnosi codici 180.0; 180,1; 180.8; 180.9

anamnesi codici v10.40, v10.41, v10.44

procedure- gruppo 1 "isterectomia” codici 68.9, 68.4, 68.41, 68.49, 68.5, 68.51, 68.59, 68.6, 68.61, 68.69, 68.31,
68.7, 68.71, 68.79

procedure- gruppo 2 "studio linfonodale” codici 40.11, 40.3, 40.5, 40.52, 40.53, 40.59

procedure- gruppo 3 "eviscerazione" codici 68.8

NUMERATORE INIZIO DELLA TERAPIA MEDICA ADIUVANTE ENTRO 2 MESI DALL’INTERVENTO

Identificazione e numerazione dei soggetti, eleggibili secondo i criteri di selezione della popolazione, che hanno
iniziato una terapia medica adiuvante entro 2 mesi dall'intervento, identificati con i seguenti codici:

Ambulatoriale (28/san)

MACO1

MAC02

99.25 iniezione o infusione di sostanze chemioterapiche per tumore

99.2A iniezione o infusione di farmaci specifici

DENOMINATORE NUMERO DI PAZIENT!I SOTTOPOST! A INTERVENTO CHIRURGICO PER TUMORE DEL COLLO DELL'UTERO E TERAPIA MEDICA
ADIUVANTE ENTRO 6 MESI DALL’INTERVENTO

Identificazione e numerazione dei soggetti, eleggibili secondo i criteri di selezione della popolazione

FONTE DATI Flusso Ricoveri (SDO), Specialistica Ambulatoriale (28/SAN), Anagrafe Assistiti SSR

FORMULA MATEMATICA Numero di nuovi casi con tumore del collo dell’'utero sottoposti a intervento chirurgico e terapia medica adiuvante nei
42 giorni successivi all'intervento chirurgico
X100

Numero di nuovi casi con tumore del collo dell’'utero sottoposti a intervento chirurgico e terapia medica adiuvante

entro 6 mesi dall'intervento

TARGET Desiderabile 80% (Dato di Partenza 51.9% nel 2024)
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IGIN-07

PAZIENTI CHE EFFETTUANO LA PRIMA VISITA DI CONTROLLO ENTRO SEI MESI NELLO STESSO ENTE DELL’INTERVENTO *

TIPOLOGIA Follow-up
ICRITERI DI SELEZIONE engono selezionati tutti i pazienti che soddisfano contemporaneamente le seguenti condizioni
DELLA POPOLAZIONE - Ricoveri di pazienti residenti in Lombardia

- Ricovero in struttura sanitaria Lombarda, in regime ordinario o day hospital in regime SSN

Inoltre, devono essere presenti le seguenti codifiche

(CODIFICA

Ricovero (SDO)

Codice ICD o cod. anamnestico V + Almeno una delle 3 procedure (isterectomia, studio linfonodale, eviscerazione)
[tm ovaio

diagnosi:

codici 183.0; 183.2; 183.3; 183.4; 183.5; 183.8 183.9 (in qualsiasi posizione)

anamnesi:

codici v10.40, v10.43, v10.44 (in qualsiasi posizione)

procedure:

- procedure- gruppo 1 "isterectomia": codici 68.9, 68.4, 68.41, 68.49, 68.51, 68.6, 68.61, 68.69, 68.31, 68.79
- procedure- gruppo 2 "studio linfonodale": codici 40.11, 40.3, 40.5, 40.52, 40.53, 40.59

- procedure- gruppo 3 "eviscerazione": codici 68.8, 45.74, 45.75, 45.76, 45.79, 458

[tm collo utero

diagnosi:

codici 180.0; 180,1; 180.8; 180.9 (in qualsiasi posizione)
anamnesi:

codici v10.40, v10.41, v10.44 (in qualsiasi posizione)
procedure:

- procedure- gruppo 1 "isterectomia": codici 68.9, 68.4, 68.41, 68.49, 68.5, 68.51, 68.59, 68.6, 68.61, 68.69, 68.31,
68.7, 68.71, 68.79

- procedure- gruppo 2 "studio linfonodale": codici 40.11, 40.3, 40.5, 40.52, 40.53, 40.59

- procedure- gruppo 3 "eviscerazione": codici 68.8

[tm endometrio

diagnosi:

codici 182.0; 182,1; 182.8 (in qualsiasi posizione)
anamnesi:

codici v10.40, v10.42, v10.44 (in qualsiasi posizione)
procedure:

- procedure- gruppo 1 "isterectomia": codici 68.9, 68.4, 68.41, 68.49, 68.5, 68.51, 68.59, 68.6, 68.61, 68.69, 68.31,
68.7, 68.71, 68.79

- procedure- gruppo 2 "studio linfonodale": codici 40.11, 40.3, 40.5, 40.52, 40.53, 40.59

- procedure- gruppo 3 "eviscerazione": codici 68.8
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\GIN-07

PAZIENTI CHE EFFETTUANO LA PRIMA VISITA DI CONTROLLO ENTRO SEI MESI NELLO STESSO ENTE DELL’INTERVENTO *

TIPOLOGIA Follow-up

NUMERATORE NUMERO DI PAZIENTI CHE EFFETTUANO LA PRIMA VISITA DI CONTROLLO IN REGIME SSN ENTRO 6 MESI DALL'INTERVENTO IN
REGIME SSN, PRESSO LO STESSO ENTE IN CUI M STATO ESEGUITO IL RICOVERO

Identificazione e numerazione dei soggetti, eleggibili secondo i criteri di selezione della popolazione, che effettuano la
prima visita di controllo in regime SSN entro 6 mesi dall’intervento in regime SSN, presso lo stesso ente in cui € stato
eseguito il ricovero

Specialisti iale (28/SAN)
- 89.26.1 Prima Visita Ginecologica.

- 89.26.2 Visita Ginecologica Di Controllo.

- 018907.1 Visita multidisciplinare oncologica ginecologica
- 897B6 Prima visita Oncologica

- 8901F Visita Oncologica di controllo

- 89.7C.1 Prima Visita Radioterapica

- 89.01.P Visita Radioterapica di Controllo

[DENOMINATORE TOTALE PAZIENTI CHE HANNO EFFETTUATO UN RICOVERO IN REGIME SSN
Identificazione e numerazione dei soggetti, eleggibili secondo i criteri di selezione della popolazione
FONTE DAT Flusso Ricoveri (SDO), Specialistica Ambulatoriale (28/SAN), Anagrafe Assistiti SSR
FORMULA MATEMATICA Numero di pazienti che effettuano la prima visita di controllo in regime SSN entro 6 mesi dall'intervento,
presso lo stesso ente in cui & stato eseguito il ricovero
x 100
Totale pazienti che hanno effettuato un ricovero in regime SSN
TARGET Desiderabile 90% (Dato di Partenza 74% nel 2024)
NoTa * le tempistiche richiamate dagli indicatori di follow-up sono finalizzate esclusivamente al monitoraggio della presa in carico e della continuitaj

assistenziale. La tempistica dell'esecuzione delle visite e delle prestazioni resta comunque rimessa alla valutazione clinica, in coerenza con le|
lcondizioni del paziente e con le indicazioni dei percorsi e delle linee guida di riferimento. Gli indicatori non hanno valore prescrittivo nii sostitutivol
\alle indicazioni cliniche.
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PRESA IN CARICO DEI PAZIENTI CHE DEVONO EFFETTUARE UNA PRESTAZIONE DI DIAGNOSTICA DI FOLLOW-UP NEL BIENNIO SUCCESSIVO ALL’INTERVENTO

TIPOLOGIA Follow-up
ICRITERI DI SELEZIONE engono selezionati tutti i pazienti che soddisfano contemporaneamente le seguenti condizioni
IDELLA POPOLAZIONE

- ricoveri di pazienti residenti in Lombardia
- ricovero in struttura sanitaria lombarda, in regime ordinario o day hospital in regime SSN

inoltre, devono essere presenti le seguenti codifiche:

[CODIFICA

ricovero (sdo)

codice ICD o cod. anamnestico V + almeno una delle 3 procedure (isterectomia, studio linfonodale, eviscerazione)
[tm ovaio

diagnosi:

codici 183.0; 183.2; 183.3; 183.4; 183.5; 183.8 183.9 (in qualsiasi posizione)

anamnesi:

codici v10.40, v10.43, v10.44 (in qualsiasi posizione)

procedure:

- procedure- gruppo 1 "isterectomia": codici 68.9, 68.4, 68.41, 68.49, 68.51, 68.6, 68.61, 68.69, 68.31, 68.79
- procedure- gruppo 2 "studio linfonodale": codici 40.11, 40.3, 40.5, 40.52, 40.53, 40.59

- procedure- gruppo 3 "eviscerazione": codici 68.8, 45.74, 45.75, 45.76, 45.79, 458

[tm collo utero

diagnosi:

codici 180.0; 180,1; 180.8; 180.9 (in qualsiasi posizione)
anamnesi:

codici v10.40, v10.41, v10.44 (in qualsiasi posizione)
procedure:

- procedure- gruppo 1 "isterectomia": codici 68.9, 68.4, 68.41, 68.49, 68.5, 68.51, 68.59, 68.6, 68.61, 68.69, 68.31,
68.7, 68.71, 68.79

+ procedure- gruppo 2 "studio linfonodale": codici 40.11, 40.3, 40.5, 40.52, 40.53, 40.59

- procedure- gruppo 3 "eviscerazione": codici 68.8

[tm endometrio

diagnosi:

codici 182.0; 182,1; 182.8 (in qualsiasi posizione)
anamnesi:

codici v10.40, v10.42, v10.44 (in qualsiasi posizione)
procedure:

- procedure- gruppo 1 "isterectomia": codici 68.9, 68.4, 68.41, 68.49, 68.5, 68.51, 68.59, 68.6, 68.61, 68.69, 68.31,
68.7, 68.71, 68.79

- procedure- gruppo 2 "studio linfonodale": codici 40.11, 40.3, 40.5, 40.52, 40.53, 40.59

- procedure- gruppo 3 "eviscerazione": codici 68.8
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PRESA IN CARICO DEI PAZIENTI CHE DEVONO EFFETTUARE UNA PRESTAZIONE DI DIAGNOSTICA DI FOLLOW-UP NEL BIENNIO SUCCESSIVO ALL’INTERVENTO

TIPOLOGIA Follow-up

NUMERATORE NUMERO DI PAZIENTI CHE EFFETTUANO UNA PRESTAZIONE DI DIAGNOSTICA DI FOLLOW-UP IN REGIME SSN (ONERE 1) ENTRO IL
BIENNIO SUCCESSIVO ALL’INTERVENTO SSN, PRESSO LO STESSO ENTE IN CUI M STATO ESEGUITO IL RICOVERO O NELLE

STRUTTURE IN RETE AFFERENTI ) - o . .
Identificazione e numerazione dei soggetti, eleggibili secondo i criteri di selezione della popolazione, che effettuano

una prestazione di diagnostica di follow-up in regime SSN entro il biennio successivo all'intervento SSN presso lo
stesso ente in cui € stato eseguito il ricovero o nelle strutture in rete afferenti.

CODIFICA

Specialistica A iale (28/SAN)

- 88.01.1 tomografia computerizzata (TC) del’addome superiore

- 88.01.2 tomografia computerizzata (TC) del’addome superiore, senza e con contrasto

- 88.01.3 tomografia computerizzata (TC) dell’addome inferiore

- 88.01.4 tomografia computerizzata (TC) dell’addome inferiore, senza e con contrasto

- 88.01.5 tomografia computerizzata (TC) dell’laddome completo

- 88.01.6 tomografia computerizzata (TC) del’addome completo, senza e con contrasto

- 88.95.1 risonanza magnetica nucleare (RM) dell'addome superiore

- 88.95.2 risonanza magnetica nucleare (RM) dell'addome superiore, senza e con contrasto
- 88.95.4 risonanza magnetica nucleare (RM) dell'addome inferiore e scavo pelvico
(RM)

- 88.95.5 risonanza magnetica nucleare (RM) dell'addome inferiore e scavo pelvico, senza e con contrasto

[DENOMINATORE
TOTALE DEI PAZIENTI CHE HANNO EFFETTUATO UNA PRESTAZIONE DIAGNOSTICA DI FOLLOW-UP (CON ONERE 1, 4 E 5) NEL

BIENNIO SUCCESSIVO ALL’INTERVENTO SSN.

Identificazione e numerazione del numero totale di soggetti, eleggibili secondo i criteri di selezione della popolazione,
che hanno effettuato una prestazione diagnostica di follow-up (con onere 1,4 e 5) nel biennio successivo all'intervento
SSN, identificate con codici:

Specialistica A iale (28/SAN)

- 88.01.1 tomografia computerizzata (TC) del’addome superiore

- 88.01.2 tomografia computerizzata (TC) del’addome superiore, senza e con contrasto
- 88.01.3 tomografia computerizzata (TC) dell’addome inferiore
- 88.01.4 tomografia computerizzata (TC) del’addome inferiore, senza e con contrasto
- 88.01.5 tomografia computerizzata (TC) del’addome completo
- 88.01.6 tomografia computerizzata (TC) del’addome completo, senza e con contrasto

- 88.95.1 risonanza magnetica nucleare (RM) dell'addome superiore

- 88.95.2 risonanza magnetica nucleare (RM) dell'addome superiore, senza e con contrasto
- 88.95.4 risonanza magnetica nucleare (RM) dell'addome inferiore e scavo pelvico
(RM)

- 88.95.5 risonanza magnetica nucleare (RM) dell'addome inferiore e scavo pelvico, senza e con contrasto

FONTE DATI Flusso Ricoveri (SDO), Specialistica Ambulatoriale (28/SAN), Anagrafe Assistiti SSR
FORMULA MATEMATICA Prestazioni di diagnostica di follow-up in regime SSN entro il biennio successivo all'intervento, presso I'ente in cui &
stato eseguito il ricovero SSN
x 100
Prestazioni di diagnostica di follow-up (oneri 1,4,5) entro il biennio successivo allintervento SSN
TARGET Desiderabile 70% (Dato di Partenza 59.15% nel 2024)
NoTtA * le tempistiche richiamate dagli indicatori di follow-up sono finalizzate esclusivamente al monitoraggio della presa in carico e della continuita|

lassistenziale. La tempistica dell’esecuzione delle visite e delle prestazioni resta comunque rimessa alla valutazione clinica, in coerenza con le|
icondizioni del paziente e con le indicazioni dei percorsi e delle linee guida di riferimento. Gli indicatori non hanno valore prescrittivo nii sostitutivd
alle indicazioni cliniche.
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Allegato

CODICI PROCEDURA E DIAGNOSI E CENTRI CHIRURGIA TUMORE
DELL’OVAIO

Il presente allegato definisce i codici di diagnosi e di procedura relativi alla chirurgia del tumore
dell’ovaio che, quando associati tra loro, identificano interventi di competenza esclusiva dei Centri
regionali per la chirurgia dell’ovaio.

Sono inclusi i ricoveri da flusso SDO caratterizzati dalla combinazione di almeno un codice di
diagnosi ICD-9-CM e almeno un codice di procedura appartenente ai gruppi sottoindicati
(isterectomia, studio linfonodale, eviscerazione).

Tabella 1: Codici procedura e diagnosi tumore dell’ovaio

Codici di diagnosi
Diagnosi principali: 183.0, 183.2, 183.3, 183.4, 183.5, 183.8, 183.9
Anamnesi personale di neoplasia: V10.40, V10.43, V10.44

Codici di procedura

Gruppo 1 - Isterectomia

68.9, 68.4, 68.41, 68.49, 68.51, 68.6, 68.61, 68.69, 68.31, 68.79
Gruppo 2 - Studio linfonodale

40.11, 40.3, 40.5, 40.52, 40.53, 40.59

Gruppo 3 - Eviscerazione

68.8, 45.74, 45.75, 45.76, 45.79, 45.8
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D.g.r. 23 febbraio 2026 - n. XIl/5770

Programma Regionale Lombardia FSE+ 2021-2027 - Priorita 3
inclusione sociale ESO 4.12 - Azione L.1. Sostegno a percorsi
di accompagnamento per le persone a rischio di poverta
ed esclusione sociale. Modelli di servizi territoriali integrati:
determinazione in ordine ai requisiti dei destinatari del
contributo, ai sensi della d.g.r. 1691/2023

LA GIUNTA REGIONALE
Richiomati:
¢ il Regolamento (UE, Euratom) 2018/1046 del Parlamento eu-

ropeo e del Consiglio del 18 luglio 2018 che stabilisce le re-
gole finanziarie applicabili al bilancio generale dell’'Unione;

il Regolamento (UE) n. 1060/2021 del Parlamento europeo
e del Consiglio del 24 giugno 2021, recante le disposizioni
comuni applicabili al Fondo europeo di sviluppo regiona-
le, al Fondo sociale europeo Plus, al Fondo di coesione, al
Fondo per una transizione giusta, al Fondo europeo per gli
affari marittimi, la pesca e I'acquacoltura, e le regole finan-
ziarie applicabili a tali fondi e al Fondo Asilo, migrazione e
integrazione, al Fondo Sicurezza inferna e allo Strumento di
sostegno finanziario per la gestione delle frontiere e la po-
litica dei visti;

il Regolamento (UE) n. 1057/2021 del Parlamento Europeo
e del Consiglio del 24 giugno 2021, che isfituisce il Fondo
sociale europeo Plus (FSE+) e che abroga il regolamento
(UE) n.1296/2013;

il Regolamento (UE, Euratom) n. 2093/2020 del Consiglio
del 17 dicembre 2020 che stabilisce il quadro finanziario
pluriennale per il periodo 2021-2027;

la legge n. 234 del 24 dicembre 2012, <(Norme generali sulla
partecipazione dell'ltalia alla formazione e all’attuazione
della normativa e delle politiche dell’'Unione europeay;

il Regolamento delegato (UE) n. 240/2014 della Commis-
sione del 7 gennaio 2014, recante un codice europeo di
condotta sul partenariato nell’'ambito dei Fondi Strutturali
e d'Investimento Europei (Fondi SIE), oltre a disposizioni sul
partenariato per gli Accordi di partenariato e i programmi
sostenuti dai Fondi SIE;

lad.g.r.n.X1/6214 del 4 aprile 2022, con cui la Giunta Regio-
nale ha approvato, fra I'altro, la proposta di Programma Re-
gionale a valere sul Fondo Sociale Europeo Plus (PR FSE+)
2021-2027 di Regione Lombardia e individuato I'Autorita
di Gestione pro tempore del Programma FSE+ 2021-2027,
successivamente confermata con d.g.r. n. XI/6606 del 30
giugno 2022;

¢ la Decisione di esecuzione della Commissione C(2022)
4787 final del 15 luglio 2022, che approva I'’Accordo di Par-
tenariato con la Repubblica italiana CCI 20211T16FFPAOOT
relativo al ciclo di programmazione 2021-2027, che stabili-
sce le prioritd di investimento concordate per la transizio-
ne verde e digitale dell’ltalia, promuovendo al contempo
interventi di politica attiva volti a migliorare I'occupazione e
I'occupabilitd nell’'ambito dell’Obiettivo strategico di Policy
4 - Un’Europa piu sociale e inclusiva attraverso I'attuazione
del pilastro europeo dei diritti sociali;

la Decisione di esecuzione della Commissione C(2022)5302
final del 18 luglio 2022, che approva il programma «PR Lom-
bardia FSE+ 2021-2027» per il sostegno a titolo del Fondo
sociale europeo Plus nell’'ambito dell’obiettivo «nvestimenti
a favore dell'occupazione e della crescita» per la Regione
Lombardia in Italia CCl 2021ITO5SFPRO08 in particolare, la
Prioritd 3 Inclusione Sociale e I'obiettivo specifico ESO 4.12
- azione L.1. sostegno a percorsi di accompagnamento per
le persone a rischio di povertd ed esclusione sociale;

e la d.g.r. n. XI/6884 del 5 settembre 2022 di presa d'atto
dell'approvazione da parte della Commissione europea
del Programma Regionale a valere sul Fondo Sociale Euro-
peo Plus (PR FSE+) 2021-2027;

e ild.d.u.0.n. 12394 del 10 seffembre 2025 di aggiornamento
dei responsabili di asse del POR FSE 2014-2020 e nomina dei
responsabili di prioritdi/azioni del PR FSE+ 2021-2027;

e il d.d.u.0.n.9280 del 30 giugno 2025 che approva la versio-
ne 3.0 del Sistema di gestione e controllo (SI.GE.CO.) del PR
Lombardia FSE+ 2021-2027;

* Documento «Criteri di selezione delle operazioni» del Pro-
gramma FSE+ 2021-2027 approvati dal Comitato di Sorve-
glianza nella seduta del 28 settemibre 2022;

e ild.d.u.0.n. 15176 del 24 ottobre 2022, che approva le «Brand
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guidelines FSE+ 2021-2027», contenente indicazioni per il
corretto adempimento degli obblighi in materia di informa-
zione e comunicazione;
Visti:
e il d.p.r. 10 marzo 2025, n. 66 «Regolamento recante i criteri
sull’ammissibilitd della spesa per i programmi cofinanziati
dai fondi per la politica di coesione e dagli altri fondi eu-
ropei a gestione concorrente di cui al Regolamento (UE)
2021/1060 per il periodo di programmazione 2021/2027
(Fondo europeo di sviluppo regionale; Fondo sociale euro-
peo Plus; Fondo per una transizione giusta; Fondo europeo
per gli affari marittimi, la pesca e I'acquacoltura; Fondo asi-
lo, migrazione e integrazione; Fondo sicurezza interna; Stru-
mento di sostegno finanziario per la gestione delle frontiere
e la politica dei visti);
il Vademecum del FSE+ 2021-2027, versione consolidata
presentata nella riunione del Sottocomitato dei diritti sociali
del 23 offobre 2025;

il Programma Regionale di Sviluppo Sostenibile della Xll legi-
slatura, approvato dal Consiglio regionale il 20 giugno 2023
con deliberazione n. Xll/42 che individua, tra I'alfro, I'obietti-
vo strategico 2.1.2 Qualificare il welfare abitativo;

la Lr. 8 luglio 2016, n. 16 «Disciplina regionale dei servizi abi-
fativi,;

la d.g.r. XIl/1691 del 28 dicembre 2023 di approvazione dei
criteri per I'attuazione dei «<Modelli di servizi territoriali infe-
grati per I'attivazione sociale e il potenziamento di servizi di
accompagnamento all’abitare di persone in condizioni di
vulnerabilitd» - PR FSE+ 2021-2027, Prioritd 3. Inclusione socia-
le, ESO4.11(Azione K.1) e ESO4.12 (Azione L.1);

il d.d.u.o. 14325 del 27 seffembre 2024 di approvazione
dell’Avwiso pubblico per il finanziaomento di «<Modelli di ser-
vizi territoriali integrati per I'aftivazione sociale e il potenzio-
mento di servizi di accompagnamento all’abitare di perso-
ne in condizioni di vulnerabilitd», ai sensi della sopracitata
d.g.r. 1691/2023;

il d.d.u.o. 2134 del 18 febbraio 2025 di approvazione della
graduatoria di 24 progetti infegrati, per un importo com-
plessivo pari a euro 21.839.400,00, di cui:

- 12.804.000,00 euro per I'azione K.1-linea 1
- 9.035.400,00 euro per I'azione L.1 - linea 2;

Richiamato I'ocbiettivo specifico ESO 4.12 e I'azione L.1 Sosfe-
gno a percorsi di accompagnamento per le persone a rischio
di poverta ed esclusione sociale della Prioritd 3 Inclusione so-
ciale del PR FSE+ 2021-2027, che prevede I'implementazione di
misure per I'accesso e il mantenimento dell’abitazione nei casi
di fragilitd economica e sociale, con particolare riferimento al-
lo sviluppo di misure di sostegno alla povertd abitativa che si
riscontra fortemente in alcune aree di indigenza presenti nei ser-
vizi abitativi pubblici le cui spese generali fanno emergere, tra
I'altro, il problema della correlata povertd energetica;

Richiamata la d.g.r. 1691/2023 che prevede tfra le attivita pro-
gettuali, I'attuazione della Linea 2 - Azione di sostegno e contra-
sto alla poverta (azione L.1): erogazione di un contributo di soli-
darietd volto a sostenere i nuclei familiari a rischio di poverta ed
esclusione sociale a causa di difficoltd economiche, anche rela-
five all’'aumento dei costi energetici, con ISEE fino a 15.000 euro;

Considerato che la soglia di ISEE pari a 15.000 euro era stata
determinata sulla base della composizione e delle caratteristi-
che socioeconomiche dei nuclei familiari assegnatari di allog-
gi SAP, a seguito dell'aggiornamento dell’Anagrafe regionale
dell’'utenza attuato nel corso del 2023;

Preso atto:

e dei dati 2024 dell'Osservatorio ltaliano sulla Povertd Ener-
getica, che evidenziano una condizione di povertd ener-
getica diffusa, con un‘incidenza pit elevata tra i nuclei con
minori e nei contfesti caratterizzati da maggiori fragilitd so-
cioeconomiche, pari a oltre 2,4 milioni di famiglie italiane,
corrispondenti a circa il 9,1% del totale;

che nel 2025 I'Autoritd di Regolazione per Energia Reti e
Ambiente (ARERA) aveva disposto |'assegnazione di un
confributo straordinario a favore dei nuclei familiari con
ISEE fino a 25.000 euro, finalizzato al sostegno dei cittadini in
condizioni di povertd energetica, nell'ambito dei cosiddetti
«Bonus socialiy;

dell'importanza che i nuclei domestici vulnerabili possano
continuare a beneficiare dei servizi abitativi pubblici;

e dell’'opportunita di rivedere, conseguentemente, la defini-
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zione della soglia ISEE cosi da tener conto dell'impatio reo-
le dell'inflazione e dell’'aumento dei costi fissi che gravano
sui bilanci familiari, atteso che tale indicatore tiene conto
sia dei redditi che di variabili patrimoniali;

Considerato che:

¢ sulla base delle valutazioni intermedie sullo stato di avan-
zamento delle attivitd e della spesa, effettuate a dieci mesi
dall'avvio dei 24 progetti integrati, € emersa I'esigenza di
ampliare la platea dei potenziali destinatari del contributo
(azione L.1), al fine di fornire risposte concrete anche ai nu-
clei familiari che, pur disponendo di redditi piu elevati, risul-
tano esposti a crescenti difficoltd economiche nel sostene-
re le spese, in particolare quelle abitative ed energetiche.

* i 24 progetti integrati fermineranno le attivitd ad aprile 2027;

Ritenuto, pertanto, opportuno aumentare la fascia ISEE fino a
25.000 euro per i destinatari del contributo a valere sull’azione
L.1 al fine di garantire un sostegno anche ai nuclei familiari sog-
getti a una crescente pressione delle spese abitative e, specifi-
catamente, dei correlati costi energetici;

Ritenuto, per tutfo quanto sopra specificato, necessario:

e modificare il requisito ISEE dei destinatari del confributo L.1,
come definito nell’Allegato A «Modelli di servizi territoriali in-
fegrati per I'attivazione sociale e il potenziamento di servizi
di accompagnamento all’‘abitare di persone in condizioni
di vulnerabilit» parte integrante della d.g.r. 1691/2023, au-
mentando la soglia fino a 25.000 euro;

* demandare a successivi atti della Direzione Generale Casa
e Housing Sociale lo svolgimento di tutte le attivitd necessa-
rie per I'attuazione della presente deliberazione;

Preso atto, in relazione alla d.g.r. 1691/2023:

¢ del parere favorevole dell' Autoritd di gestione PR FSE + 2021-
2027, di cui alla nota prot. U1.2023.60333 del 4 dicembre
2023;

¢ della procedura di consultazione scritta del Comitato di Co-
ordinamento della Programmazione europea conclusa in
data 28 novembre 2023;

e del parere del Comitato di valutazione Aiuti di Stato nella se-
duta del 12 settembre 2023;

Considerato:

¢ |'informativa del Comitato di Coordinamento della Program-
mazione europea del 9 febbraio 2026;

* che |'Autoritd di Gestione PR FSE+ 2021/2027, in data 17 feb-
braio 2026 n. prot. U1.2026.0001258, ha espresso parere po-
sitivo sulla proposta di assegnare il contributo energetico, a
valere sull'azione L.1, ai nuclei assegnatari SAP con ISEE fino
a 25.000;

Preso atfto che il presente provvedimento € soggetto agli ob-
blighi di pubblicita di cui agli artt. 26 e 27 del d.Igs.n. 33/2013 e
che si provvede alla pubblicazione contestualmente all’appro-
vazione della presente deliberazione;

Vista la L.r. 7 luglio 2008, n. 20 «Testo unico in materia di Orga-
nizzazione e Personale», e i provvedimenti organizzativi della Xl
legislatura;

A voti unanimi, espressi nelle forme di legge;
DELIBERA

1. di modificare il requisito ISEE dei destinatari del contribu-
fo L.1, come definito nell’Allegato A «Modelli di servizi territoriali
infegrati per I'attivazione sociale e il potenziamento di servizi di
accompagnamento all’abitare di persone in condizioni di vul-
nerabilité» parte integrante della d.g.r. 1691/2023, aumentando
la soglia fino a 25.000 euro;

2. di demandare a successivi afti della Direzione Generale
Casa e Housing Sociale lo svolgimento di futte le afttivitd neces-
sarie per I'attuazione della presente deliberazione;

3. che il presente provvedimento & soggetto agli obblighi di
pubblicitd di cui agli artt. 26 e 27 del d.Igs. n. 33/2013 e che si
provvede alla pubblicazione contestualmente all’approvazione
della presente deliberazione;

4. di disporre pubblicazione del presente provvedimento sul
Bollettino Ufficiale della Regione Lombardia (BURL) e sul portale
istituzionale di Regione Lombardia www.regione.lombardia.it -
sezione Bandi.

Il segretario: Riccardo Perini


http://www.regione.lombardia.it

Bollettino Ufficiale

-87-

% Regione
Lombardia

D.g.r. 23 febbraio 2026 - n. XI1/5779

Approvazione dei criteri per I'assegnazione di contributi
a enti pubblici per la realizzazione di interventi di tutela e
risanamento delle acque lacustri

LA GIUNTA REGIONALE
Visti:
e |a Direttiva 2000/60/CE del Parlamento europeo e del Con-

siglio, del 23 oftobre 2000, che istituisce un quadro per I'a-
zione comunitaria in materia di acque;

la Direttiva 92/43/CEE del Consiglio, relativa alla conser-
vazione degli habitat naturali e seminaturali e della flora e
della fauna selvatiche, recepita a livello nazionale dal d.p.r.
8 seftembre 1997 n. 357 cosi come modificato dal d.p.r. 12
marzo 2003 n. 120;

il decreto legislativo 3 aprile 2006 n. 152, recante «Norme in
materia ambientale» e successive modifiche e integrazioni;

e |a I.r. 12 dicembre 2003, n. 26 «Disciplina dei servizi locali di
interesse economico generale. Norme in materia di gestio-
ne dei rifiuti, di energia, di utilizzo del sottosuolo e di risorse
idriche»;

Visti inoltre:

¢ il Piano di gestione del distretto idrografico del fiume Po
(PdGPo) 2021-2027 adottato con deliberazione n. 4 del 20
dicembre 2021 della Conferenza Istituzionale Permanente
dell’Autoritd di Bacino Distrettuale del Fiume Po;

il Programma di uso e tutela delle acque (PTUA) approvato
con d.g.r.n. 6990 del 31 luglio 2017 aftualmente in fase di
aggiornamento (vedasi d.g.r.n.5517 del 15 dicembre 2025
di adozione del nuovo PTUA);

il Programma Regionale di Sviluppo Sostenibile (PRSS) del-
la Xl Legislatura, approvato con d.c.r. XIl/42 del 20 giugno
2023, e in particolare I'obiettivo strategico 5.3.4 «Migliorare
e futelare la qualitd delle acque e ottimizzare I'utilizzo delle
risorse idriche», che mira a garantire la migliore gestione
delle risorse idriche aftraverso I'aggiornamento e I'affuazio-
ne del Piano diTutela delle Acque e della normativa di set-
fore, investimenti destinati al Servizio Idrico Integrato ed al
recupero della naturalitd e miglioramento degli ecosistemi
acquatici, il sostegno all'innovazione e alla ricerca sulle ac-
que nonché attivitd di coordinamento e indirizzo agli attori
del sistema;

la d.g.r. 5028 del 12 luglio 2021 «Approvazione del docu-
mento «Quadro di azioni prioritarie (PAF) per Natura 2000 in
Lombardia per il Quadro finanziario pluriennale 2021-2027»
e il decreto n. 16852 del 8 novembre 2024 con cui € stato
approvato I'ulfimo aggiornamento del Quadro di Azioni Pri-
oritarie (PAF, Prioritized Action Framework);

il Regolamento (UE) n. 1143/2014 del parlamento europeo
e del consiglio del 22 oftobre 2014 recante disposizioni vol-
fe a prevenire e gestire I'infroduzione e la diffusione delle
specie esofiche invasive, il decreto legislativo 15 dicembre
2017, n.230 - Adeguamento della normativa nazionale alle
disposizioni del regolamento (UE) n. 1143/2014 del Parlo-
mento europeo e del Consiglio del 22 otffobre 2014, recan-
te disposizioni volte a prevenire e gestire I'infroduzione e la
diffusione delle specie esotiche invasive e la deliberazione
della Giunta regionale della Lombardia n. 2658 del 16 di-
cembre 2019 - Aggiornamento delle liste nere delle spe-
cie alloctone animali e vegetali oggetto di monitoraggio,
contenimento o eradicazione (ai sensi dell’art.1, comma 3
della legge regionale 10/2008) e d.g.r. n. 7387 del 21 no-
vembre 2022 approvazione della strategia di azione e degli
interventi per il controllo e la gestione delle specie allocto-
ne ai sensi del d.Igs. n.230/2017;

Considerato che il Programma diTutela e Uso delle Acque pre-
vede il raggiungimento dell’'obiettivo di qualitd <buono» al piu
fardi entro il 2027 per tuttii corpi idrici superficiali della regione e
che sono possibili esenzioni a tale obiettivo solo per motivi legati
alle condizioni naturali, fecnici o legati ai costi eccessivamente
spropositati, cosi come previsto dall’art. 77 del d.Igs. n. 152/06;

Preso affo che i dati pit recenti sullo stato dei corpi idrici, in-
seriti nella proposta di aggiornamento del PTUA attualmente in
corso, evidenziano che la percentuale di corpi idrici che rag-
giungono il buono stato ecologico & pari al 38% del totale, men-
tre & pari al 53% considerando solo i corpi idrici lacustri;

Considerato che I'applicazione dei principi dello sviluppo so-
stenibile prevede di agire sui tre pilastri: ambiente, economia e
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societd e che in tale ottica devono essere considerati gli inter-
venti di isanamento delle acque lacustri;

Ritenuto di favorire in Regione Lombardia il risanamento dei
laghi lombardi grazie alla realizzazione di interventi di tutela e
risanamento delle acque lacustri nell’'offica del raggiungimen-
fo su tutto il territorio regionale degli obiettivi nazionali del d.Igs.
152/2006 e del PTUA sopra richiamato;

Ritenuto che le fipologie di intervento finanziabile devono,
quindi, favorire I'adozione di misure utili al raggiungimento degli
obiettivi di qualitd previsti dal PTUA;

Ritenuto inolfre che saranno premiati gli interventi che avran-
no connessioni con il contrasto delle specie invasive e la futela
della biodiversitd, con le aree Natura 2000 e/o con le Azioni Prio-
ritarie inserite nel PAF (Prioritized Action Framework);

Vista la comunicazione della Commissione Europea sulla
nozione di aiuto di stato di cui all'art. 107 par. 1 del frattato sul
funzionamento dell’Unione Europea (2016/C/262/01), in parti-
colare per quanto riguarda la definizione di attivitd economica
(punto 2) e di incidenza sugli scambi (punto 6.3);

Rilevato che i contributi di cui in oggeffo non rienfrano
nell'ambito di applicazione delle norme UE in tema di aiuti di
Statfo, in quanto si trafta di attivitd propria del soggetto pubblico
su edifici di proprietd dedicati ad atftivitd istituzionali e non ad
afttivitd economiche;

Ritenuto di prevedere quali destinatari del contributo regiona-
le la Cittd Metropolitana di Milano, le Province lombarde, i Co-
muni lombardi (sia in forma singola sia in forma associata: Auto-
ritd di bacino lacuale, Comunitd montane, Unione di Comuni o
altri enti risultanti da fenomeni associativi e/o aggregativi o da
intese posti in essere in conformitd all’ordinamento giuridico), gli
enti gestori delle aree protette e gli uffici d’Ambito Territoriale of-
fimale, purché territorialmente interessati dai laghi oggetto del
PTUA presenti nelle province di Bergamo, Brescia, Como, Lecco,
Cittd metropolitana di Milano, Mantova, Varese, Sondrio;

Ritenuto pertanto, di prevedere a favore dei beneficiari sopra
indicati la concessione di contributi a fondo perduto per:

e GRUPPO 1: inferventi di tutela e miglioramento della biodi-
versitd

- inferventi di gestione delle specie animali e vegetali, au-
toctone e alloctone;

GRUPPO 2: interventi di riqualificazione spondale

- inferventi di miglioramento della morfologia e della fun-
zionalitd ecologica delle sponde lacustri;

- creazione e/o manutenzione straordinaria di fasce tam-
pone ed ecosistemi - filtro acquatici;

- interventi di riqualificazione finalizzata al miglioramento
dell'offerta di servizi ecosistemici delle fasce spondali, an-
che ai fini fruitivi;

- interventi diretti di risanamento del corpo idrico o di parte
di esso;

* GRUPPO 3: inferventi di miglioramento dell’assetto fognario

- interventi di confenimento dell'impatto dei manufatti di
sfioro di acque reflue urbane;

- inferventi volti ad assicurare una gestione sostenibile del-
le acque meteoriche in ambito urbano, lungo le spon-
de, nel rispetto dei principi dell'invarionza idraulica ed
idrologica.

Atteso che gli uffici competenti hanno definito i «Criteri per
I'assegnazione di contributi a enti pubblici per la realizzazione di
inferventi di tutela e risanamento delle acque lacustri» come da
scheda fipo di cui all’'Allegato A parte infegrante della presente
deliberazione;

Viste le d.g.r.n. 5500 del 2 agosto 2016, n. 6000 del 19 dicem-
bre 2016, n.6642 del 29 maggio 2017,n.3238 del 16 giugno 2020
e n. 4471 del 29 marzo 2021 e i decreti n. 7754 del 30 maggio
2019 e n.14822 del 30 novembre 2020 relativi alla semplificazione
dei bandi regionali;

Ritenuto di determinare la dotazione finanziaria complessiva
della presente misura nell'importo di € 3.170.000,00 e che tfa-
le spesa debba essere imputata al bilancio di previsione 2026-
2028 cosi suddivisa: € 1.000.000,00 dal capitolo di spesa 016526
e € 170.000,00 dal capitolo di spesa 014898 nell’esercizio finan-
ziario 2026, € 1.000.000,00 dal capitolo di spesa 016526 nell’'e-
sercizio finanziario 2027 e € 1.000.000,00 dal capitolo di spesa
016526 nell’esercizio finanziario 2028;
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Ritenuto pertanto di procedere alla concessione agli Enti lo-
cali di contributi a fondo perduto per finanziare inferventi di tute-
la e risanamento delle acque lacustri;

Aftestato che, relativamente ai € 170.000,00 del capitolo di
spesa 014898, la spesa oggetto del presente atto & finalizzata
a finanziare spese di investimento ai sensi dell’articolo 3, commi
16-21 della legge 24 dicembre 2003 n. 350 che individua le tipo-
logie di inferventi finanziabili con ricorso a indebitamento; che
tale spesa é finalizzata all'incremento del patrimonio pubblico
e che i beneficiari finali per i quali si rileva I'incremento patri-
moniale debbano essere pubbliche amministrazioni contenute
nell’elenco delle PA. pubblicato da ISTAT,

Ritenuto pertanto di approvare i criteri e le moddalitd per I'in-
dividuazione di interventi di tutela e risanamento delle acque
lacustri da ammettere al finanziomento regionale, riportati
all'Allegato A, parfe integrante e sostanziale della presente
deliberazione;

Ritenuto, altresi, di demandare al dirigente della U.O. Econo-
mia Circolare e tutela delle risorse naturali, 'emanazione del
provvedimento di approvazione del «(Bando per I'assegnazione
di contributi a enti pubblici per la realizzazione di interventi di
tutela e risanamento delle acque lacustri» e I'adozione degli atti
conseguenti all'atfuazione della presente deliberazione;

Vista la L.r. 31 marzo 1978 n. 34 e successive modificazioni ed
infegrazioni, nonché il regolamento di contabilita;

Viste:

¢ |la legge regionale 31 dicembre 2025, n. 21 - Bilancio di previ-
sione 2026 - 2028 (BURL n. 53, suppl. del 31 dicembre 2025);

e |la d.g.r. n. 5605 del 30 dicembre 2025 - Approvazione del
documento tecnico di accompagnamento al bilancio di
previsione 2026-2028 - piano di alienazione e valorizzazione
degli immobili regionali per I'anno 2026 - piano di studi e
ricerche 2026-2028 - programmi pluriennali delle affivitd de-
gli enti e delle societd in house - prospetti di raccordo bilan-
cio regionale e piani attivitd di enti e societd - prospetti per il
consolidamento dei conti del bilancio regionale e degli en-
fi dipendenti - (Atto da trasmettere al Consiglio regionale);

Vista la I.r.20/2008 «Testo unico delle leggi regionali in materia
di organizzazione e personale» nonché i provvedimenti organiz-
zativi della Xl legislatura;

Visti gli articoli 26 e 27 del decreto legislativo n. 33 del 14 mar-
z0 2013 che dispongono la pubblicitd sul sito istituzionale delle
pubbliche amministrazioni dei dati attinenti alla concessione di
sovvenzioni, contributi, sussidi e attribuzione di vantaggi econo-
mici a persone ed enti pubblici e privati;

Ritenuto di disporre la pubblicazione del presente atto sul Bol-
lettino Ufficiale della Regione Lombardia, nonché sul sito istituzio-
nale di Regione Lombardia;

Considerati gli Obiettivi Strategici 5.3.4 «Migliorare e tutelare
la qualitd delle acque e ottimizzare I'utilizzo delle risorse idriche»
del Programma Regionale di Sviluppo Sostenibile (PRSS) della Xil
legislatura;

A voti unanimi espressi nelle forme dilegge;
DELIBERA

1. di approvare i «Criteri per I'assegnazione di contributi a enti
pubblici per la realizzazione di interventi di tutela e risanamento
delle acque lacustri» come da «Scheda tipor» di cui all’Allegato
A parte infegrante e sostanziale della presente delibera;

2. di dare affo che gli oneri finanziari della presente misura di
incentivazione trovano copertura per I'importo di € 3.170.000,00
e che fale spesa debba essere imputata al bilancio di previsio-
ne 2026-2028 cosi suddivisa: € 1.000.000,00 dal capitolo di spe-
sa 016526 e € 170.000,00 dal capitolo di spesa 014898 nell’'e-
sercizio finanziario 2026, € 1.000.000,00 dal capifolo di spesa
016526 nell’esercizio finanziario 2027 e € 1.000.000,00 dal capi-
tolo di spesa 016526 nell’esercizio finanziario 2028;

3. di attestare che, relativamente ai € 170.000,00 del capitolo
di spesa 014898, la spesa oggetto del presente atto € finalizzata
a finanziare spese di investimento ai sensi dell’articolo 3, commi
16-21 della legge 24 dicembre 2003 n. 350 che individua le tipo-
logie di inferventi finanziabili con ricorso a indebitamento; che
tale spesa & finalizzata all'incremento del patrimonio pubblico
e che i beneficiari finali per i quali si rileva l'incremento patri-
moniale debbano essere pubbliche amministrazioni contenute
nell’elenco delle PA. pubblicato da ISTAT;

4. di demandare al dirigente della U.O. Economia Circolare e
tutela delle risorse naturali I'emanazione del provvedimento di
approvazione del (Bando per I'assegnazione di conftributi a enti

pubblici per la realizzazione di interventi di futela e risanamento
delle acque lacustri» e I'adozione degli atti conseguenti all’at-
tuazione della presente deliberazione;

5. di aftestare che contestualmente alla data di adozione del
presente atto si provvede alla pubblicazione di cui agli artt. 26 e
27 del d.Igs.n.33/2013;

6. di pubblicare il presente provvedimento sul Bollettino Uffi-
ciale della Regione Lombardia (BURL), sul sito web di Regione
Lombardia e sul Portale Bandi e Servizi - www.bandi.regione.lom-
bardia.it.

Il segretario: Riccardo Perini
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ALLEGATO A

CRITERI PER L'ASSEGNAZIONE DI CONTRIBUTI A ENTI PUBBLICI PER LA REALIZZAZIONE DI
INTERVENTI DI TUTELA E RISANAMENTO DELLE ACQUE LACUSTRI.

TITOLO

CRITERI PER L’ASSEGNAZIONE DI CONTRIBUTI A ENTI PUBBICI PER LA
REALIZZAZIONE DI INTERVENTI DI TUTELA E RISANAMENTO DELLE ACQUE
LACUSTRI

FINALITA

Finanziare interventi volti alla tutela e miglioramento della biodiversitd e della
qualita delle acque per promuovere il raggiungimento degli obiettivi ambientali
previsti dal PTUA

R.A. DEL PRSS XII LGS.

Obiettivo strategico 5.3.4 “Migliorare e tutelare la qualita delle acque e ottimizzare
I'vtilizzo delle risorse idriche”

SOGGETTI BENEFICIARI

Cittd Metropolitana di Milano, Province lombarde, Comuni lombardi (sia in forma
singola sia in forma associata: Autoritd di bacino lacuale, Comunitd montane, Unione
di Comuni o altri enti risultanti da fenomeni associativi e/o aggregativi o da intese
attuati in conformita all’ordinamento giuridico), enti gestori delle aree protette e uffici
d’Ambito Territoriale ottimale, purché territorialmente interessati dai laghi oggetto
del PTUA presenti nelle province di Bergamo, Brescia, Como, Lecco, Citta
metropolitana di Milano, Mantova, Varese, Sondrio

DOTAZIONE FINANZIARIA

La dotazione finanziaria complessiva del bando é pari € 3.170.000,00 su tre anni
cosi distribuiti: € 1.170.000,00 sul 2026, € 1.000.000,00 sul 2027 e € 1.000.000,00
sul 2028. Si precisa che le risorse sopra indicate sono in conto capitale e che i
170.000,00 € sul 2026 sono risorse dedicate esclusivamente a spese di investimento,
ai sensi dell’articolo 3, commi 16-21 della legge 24 dicembre 2003 n. 350 che
individua le tipologie di interventi finanziabili con ricorso a indebitamento.

FONTE DI FINANZIAMENTO

Risorse regionali

TIPOLOGIA ED ENTITA
DELL’AGEVOLAZIONE

Contributo a fondo perduto con soglia massima del contributo pari a € 300.000,00
per ogni intervento.

REGIME DI AIUTO DI STATO

Le presenti linee di finanziamento, finalizzate a concedere aiuti ad Enti Pubblici, non
rientfrano nell’ambito del Regime degli aiuti di stato in quanto non prevedendo

attivitd suscettibili di scambio di beni o servizi sul mercato, non sussiste presenza di
attivitd economica; non vi & pertanto possibilitd di distorsione della concorrenza
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TITOLO

CRITERI PER L’ASSEGNAZIONE DI CONTRIBUTI A ENTI PUBBICI PER LA
REALIZZAZIONE DI INTERVENTI DI TUTELA E RISANAMENTO DELLE ACQUE
LACUSTRI

INTERVENTI AMMISSIBILI

Saranno oggetto di finanziamento regionale le spese sostenute per la realizzazione
delle seguenti tipologie di interventi:

GRUPPO 1: interventi di tutela e miglioramento della biodiversita
e interventi di gestione delle specie animali e vegetali, autoctone e alloctone;

GRUPPO 2: interventi di riqualificazione spondale

e interventi di miglioramento della morfologia e della funzionalité ecologica
delle sponde lacustri;

® creazione e/o manutenzione straordinaria di fasce tampone ed ecosistemi
— filtro acquatici;

e interventi di riqualificazione finalizzata al miglioramento dell’offerta di
servizi ecosistemici delle fasce spondali, anche ai fini fruitivi;

e interventi diretti di risanamento del corpo idrico o di parte di esso;

GRUPPO 3: interventi di miglioramento dell’assetto fognario
e inferventi di contenimento dell'impatto dei manufaiti di sfioro di acque
reflue urbane;
e interventi volti ad assicurare una gestione sostenibile delle acque
meteoriche in ambito urbano, lungo le sponde, nel rispetto dei principi
dell’invarianza idraulica ed idrologica.

Sono ammissibili a finanziamento tutte le categorie di interventi sopra elencate a
patto che gli interventi vengano realizzati entro 1 km lineare dalle sponde lacustri.

Potranno essere finanziati unicamente progetti i cui lavori saranno iniziati dalla data
di pubblicazione del provvedimento contenente la graduatoria finale.

Il finanziamento & cumulabile con eventuali altri finanziamenti pubblici concessi per
le stesse opere o interventi, a qualsiasi titolo, da provvedimenti nazionali e dell’'UE
ove non sia da questi ultimi prescritti il divieto di cumulo. Il finanziamento non &
cumulabile con eventuali altri finanziamenti regionali, gi& in corso. Resta inteso che
non & ammesso il doppio finanziamento delle singole voci di costo delle opere e
degli interventi che, pertanto, non possono essere finanziate per un importo
complessivo superiore al 100%.

Gli interventi dovranno essere conclusi e rendicontati entro il 31/12/2028, salvo
proroghe.
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TITOLO

CRITERI PER L’ASSEGNAZIONE DI CONTRIBUTI A ENTI PUBBICI PER LA
REALIZZAZIONE DI INTERVENTI DI TUTELA E RISANAMENTO DELLE ACQUE
LACUSTRI

SPESE AMMISSIBILI

Le spese ammissibili sono quelle strettamente coerenti con gli obiettivi dell’iniziativa
e pertanto riguardano costi direttamente imputabili alle attivitad del progetto, IVA

inclusa ove prevista.

Sono ammissibili a finanziamento le spese in conto capitale, IVA inclusa ove prevista,
in particolare relative a:

e realizzazione di opere e lavori;

e spese tecniche di progettazione, di verifica, validazione, direzione dei
lavori, coordinamento della sicurezza in fase di progettazione ed
esecuzione, collaudo, studi propedeutici e indagini (geologiche,
geotecniche, geognostiche, archeologiche, storiche, paesaggistiche,
archivistiche, ecc.), contributi obbligatori dei professionisti, supporto al RUP,
incentivi tecnici ai sensi del D.lgs. n. 36/2023 ecc...., verranno riconosciute
le spese tecniche nel limite massimo previsto da normativa cosi come
regolamentate dal D.M. del 17 giugno 2016, D.Igs. n. 36/2023, D.Igs. n.
209/2024 e s.m.i. comprese circolari applicative collegate e relative al
tema dell’Equo Compenso;

e costi per I'eventuale acquisizione di aree o edifici direttamente coinvolti
nella realizzazione dell’intervento;

® manutenzione straordinaria legata sia ad opere che ad attivita correlate
alla tutela e alla fruizione dell'ecosistema lacustre.

Saranno riconosciute solo le spese effettuate dopo la firma dell’accettazione del
finanziamento.

TIPOLOGIA DELLA PROCEDURA

La tipologia di procedura utilizzata & "Valutativa a graduatoria”




.‘. Regione
Lombardia

-92 -

Bollettino Ufficiale

Serie Ordinaria n. 9 - Giovedi 26 febbraio 2026

TITOLO

CRITERI PER L’ASSEGNAZIONE DI CONTRIBUTI A ENTI PUBBICI PER LA
REALIZZAZIONE DI INTERVENTI DI TUTELA E RISANAMENTO DELLE ACQUE
LACUSTRI

ISTRUTTORIA E VALUTAZIONE

Le domande dovranno essere presentate, pena la non ammissibilita,
obbligatoriamente in forma telematica, per mezzo del Sistema Informativo Bandi e
Servizi disponibile all'indirizzo: www.bandi.regione.lombardia.it

La valutazione dei progetti e la definizione delle priorita di finanziamento saranno
effettuate da apposita Commissione di Valutazione sulla base dei seguenti criteri:
e Tipologia di intervento (punteggi maggiori per il gruppo 1 e punteggi
inferiori e decrescenti per gli altri 2 gruppi);
e Progetti collegati con ordine priorita definito dal PTUA (punteggi maggiori
per laghi in stato ecologico inferiore a BUONO);
e Livello progettuale esistente (punteggi aggiuntivi e crescenti a seconda del
livello di progettazione presentato);
e Percentuale di cofinanziamento (punteggi aggiuntivi e crescenti per
maggiori percentuali di cofinanziamento);
e Progetti collegati a misure dei piani di gestione di aree natura 2000 o a
interventi previsti dal PAF (punteggi aggiuntivi per interventi collegati).

L'istruttoria dovrd essere effettuata entro 60 giorni naturali e consecutivi a partire
dall'ultimo giorno utile per la presentazione delle domande. L’Amministrazione
Regionale si riserva la facoltd di richiedere chiarimenti e integrazioni che si
rendessero necessari, fissando i termini per la risposta, che comunque non potranno
essere superiori a 10 giorni lavorativi dalla data della richiesta. In tale ipotesi, i
termini temporali (60 giorni) di cui al comma precedente si intendono interrotti sino
alla data di ricevimento della documentazione integrativa. La mancata risposta del
soggetto richiedente entro il termine stabilito comporta I'inammissibilitd della
domanda e il conseguente riutilizzo delle risorse.

MODALITA DI EROGAZIONE
DELL’AGEVOLAZIONE

Il contributo regionale verré erogato tramite provvedimenti del dirigente della U.O.
Economia Circolare e tutela delle risorse naturali in caso di inclusione dell’intervento
in graduatoria tra i progetti finanziabili, in tre rate sulla base del cronoprogramma
caricato su BES in sede di presentazione della domanda: alla sottoscrizione
dell'accettazione del finanziamento da parte del beneficiario, eventualmente
controfirmata dal cofinanziatore laddove presente, in corrispondenza della
consegna lavori e come saldo finale a seguito della presentazione e validazione
delle spese effettivamente sostenute e rendicontate.

Il contributo della seconda quota e del saldo sard erogato entro 60 giorni dal
ricevimento della documentazione prevista dal bando, fatta salva la possibilita di
richiedere chiarimenti e integrazioni che si rendessero necessari, fissando i termini
per la risposta, che comunque non potranno essere superiori a 10 giorni lavorativi
dalla data della richiesta. In tale ipotesi, i termini temporali di 60 giorni si intendono
interrotti sino alla data di ricevimento della documentazione integrativa.
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D.g.r. 23 febbraio 2026 - n. XI1/5780

Percorsi di Istruzione e Formazione Professionale (leFP) -
determinazioni in merito all’ utilizzo della formazione a distanza
(FAD) in caso di inagibilita delle sedi accreditate

LA GIUNTA REGIONALE

Premesso che ai sensi dell’arficolo 117, comma 3 della Costi-
tuzione, Regione Lombardia & titolare di competenza legislati-
va esclusiva in materia di istruzione e formazione professionale
(leFP);

Vista la normativa in materia di leFP:

* la legge 28 marzo 2003, n. 53 «Delega al Governo per la
definizione delle norme generali sull’istruzione e dei livelli
essenziali delle prestazioni in materia di istruzione e forma-
zione professionale», in particolare I'art. 2:

- comma 1, lettera ¢): & assicurato a tutti il diritto all’istru-
zione e alla formazione per almeno dodici anni o, co-
munque, sino al conseguimento di una qualifica entro il
dicioftesimo anno di etd; I'affuazione di fale diritfo si re-
alizza nel sistema di istruzione e in quello di istruzione e
formazione professionale, secondo livelli essenziali di pre-
stazione definiti su base nazionale [...];

- comma 1, leffera d): il sistema educativo di istruzione e
di formazione si artficola nella scuola dell’infanzia, in un
primo ciclo che comprende la scuola primaria e la scuo-
la secondaria di primo grado, e in un secondo ciclo che
comprende il sistema dei licei ed il sistema dell'istruzione
e della formazione professionale;

- comma 1, leftera g): il secondo ciclo & costituito dal siste-
ma dei licei e dal sistema dell’istruzione e della formazio-
ne professionale; dal compimento del quindicesimo an-
no di efd i diplomi e le qualifiche si possono conseguire
in alternanza scuola-lavoro o atftraverso I'apprendistato;

- comma 1, lettera h): ferma restando la competenza re-
gionale in materia di formazione e istruzione professiona-
le, i percorsi del sistema dell’istruzione e della formazione
professionale realizzano profili educativi, culturali e profes-
sionali, ai quali conseguono titoli e qualifiche professio-
nali di differente livello, valevoli su tutto il ferritorio nazio-
nale se rispondenti ai livelli essenziali di prestazione di cui
adlla lettera c);

il d.Igs. 15 aprile 2005, n. 76 «Definizione delle norme genera-
li sul diritto-dovere all’istruzione e alla formazione, a norma
dell‘arficolo 2, comma 1, lettera c), della legge 28 marzo
2003, n. 53, in particolare I'arficolo 1T comma 3: «La Repulb-
blica assicura a tutti il diritto all’istruzione e alla formazione,
per almeno dodici anni 0, comunqgue, sino al consegui-
mento di una qualifica di durata almeno triennale entro |l
diciottesimo anno di etd. Tale diritto si realizza nelle istituzio-
ni del primo e del secondo ciclo del sistema educativo di
istfruzione e di formazione, costituite dalle istituzioni scolo-
stiche e dalle istituzioni formative accreditate dalle regioni
e dalle province autonome di Trenfo e di Bolzano, anche
attraverso I'apprendistato di cui all’articolo 48 del decreto
legislativo 10 settembre 2003, n. 276, ivi comprese le scuole
paritarie riconosciute ai sensi della legge 10 marzo 2000, n.
62, secondo livelli essenziali di prestazione definiti a norma
dell'articolo 117, secondo comma, leftera m), della Costi-
tuzione»;

il d.lgs. 17 oftobre 2005, n. 226 «<Norme generali e livelli essen-
ziali delle prestazioni relativi al secondo ciclo del sistema
educativo di istruzione e formazione, a norma dell’articolo
2 della I. 28 marzo 2003, n. 53», in particolare:

- articolo 1, comma 1: «ll secondo ciclo del sistema edu-
cativo di istruzione e formazione & costituito dal sistema
dell'istruzione secondaria superiore e dal sistema dell’i-
struzione e formazione professionale [...]»;

- articolo 1, comma 2: «Lo Stato garantisce i livelli essenziali
delle prestazioni del secondo ciclo del sistema educativo
diistruzione e formazione»;

- articolo 1, comma 5: «l percorsi liceali e i percorsi di istru-
zione e formazione professionale nei quali si realizza il
diritto-dovere all’istruzione e formazione sono di pari di-
gnitd e si propongono il fine comune di promuovere I'e-
ducazione alla convivenza civile, la crescita educativa,
culturale e professionale dei giovani attraverso il sapere,
il saper essere, il saper fare e I'agire, e la riflessione critica
su di essi, nonché di incrementare I'autonoma capacita
di giudizio e I'esercizio della responsabilitd personale e
sociale curando anche I'acquisizione delle competenze
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e I'ampliamento delle conoscenze, delle abilitd, delle ca-
pacitd e delle attitudini relative all’'uso delle nuove tecno-
logie e la padronanza di una lingua europea, oltre all’ita-
liano e all'inglese, secondo il profilo educativo, culturale e
professionale [...]»;

- arficolo 15, comma 1: «L'iscrizione e la frequenza ai per-
corsi di istruzione e formazione professionale rispondenti
ai livelli essenziali definiti dal presente Capo e garantiti
dallo Stato, anche in relazione alle indicazioni dell’Unione
europeq, rappresentano assolvimento del diritto-dovere
all’istruzione e formazione [...]»;

- articolo 15, comma 2: «<Nell’esercizio delle loro competen-
ze legislative esclusive in materia di istruzione e formazio-
ne professionale e nella organizzazione del relativo servi-
zio le Regioni assicurano i livelli essenziali delle prestazioni
definiti dal presente Capo»;

la legge 27 dicembre 2006, n. 296 «Disposizioni per la forma-
zione del bilancio annuale e pluriennale dello Stato (legge
finanziaria 2007)», in particolare I'articolo 1, comma 622:
«Listruzione impartita per almeno dieci anni & obbligatoria
ed é finalizzata a consentire il conseguimento di un fitolo
di studio di scuola secondaria superiore o di una qualifica
professionale di durata almeno triennale entro il diciottesi-
mo anno di efd. [...] L'obbligo di istruzione si assolve anche
nei percorsi diistruzione e formazione professionale di cui al
Capo lll del decreto legislativo 17 ottobre 2005, n. 226 [...]»;

Richiamata la normativa e disciplina regionale in materia di
accreditamento:

* lalegge regionale n.19/2007 «Norme sul sisfema educativo
di istruzione e formazione della Regione Lombardia» cosi
come modificata dall’articolo 7 della Legge regionale 29
dicembre 2025, n. 19 e in particolare:

- articolo 5 lett. ) che attribuisce alla Regione funzioni di
vigilanza e controllo sullo svolgimento dell’attivitd di for-
mazione degli enti accreditati;

- articolo 25 con il quale si istituisce I'Albo dei soggetti ac-
creditati per I'erogazione dei servizi di istruzione e forma-
zione professionale precisando altresi, al comma 2, che
I'iscrizione all’albo abilita all'erogazione dei servizi di in-
feresse generale di istruzione e formazione professionale;

- articolo 26 con il quale si definiscono le modalitd e i cri-
teri per I'accreditamento cosi come modificato dall’art.
7 della L.r. n. 19/2025 che ha disciplinato le modalitd e
criteri per |'accreditfamento, sospensione, revoca e
commissariamento;

la d.g.r.n. XI/6696 del 18 luglio 2022 «Procedure e requisiti
per I'accreditamento degli operatori pubblici e privati per
erogazione dei servizi di Istruzione e Formazione Professio-
nale nonché dei Servizi per il Lavoro - revoca delle d.g.r.: 26
offobre 2011 -n.1X/2412,n.X1/2861 del 18 febbraio 2020 e n.
XI/5030 del 12 luglio 2021» e, in particolare, quanto stabilito
nell’Allegato 1 lett. C punto 1. <Adeguatezza dei locali» e
all’All. 2 i paragrafi 1.3 -1.5 - 5;

il decreto n. 15516 del 28 oftobre 2022 «Approvazione dei re-
quisiti e delle modalitd operative per la richiesta di iscrizione
all'albo regionale degli accreditati per i Servizi di Istruzione
e Formazione Professionale - Sezione A in affuazione della
d.g.r.n. XI/6696 del 18 luglio 2022» in particolare I'All. 1 pun-
to 3 «Requisiti strutturali»;

Tenuto conto che i percorsi triennali, quadriennali e di quarto
anno dell'leFP prevedono, come parte infegrante delle affivita
formative erogate dagli Enti accreditati, sia attivitd di aula/labo-
raforio, che sono svolte presso la sede degli Enti, sia affivitd di
alternanza scuola-lavoro, che si svolgono in contesto aziendale,
salvo la cosiddetta «alternanza simulata» che ha luogo presso la
sede dell'Enfe accreditato;

Vista la d.g.r. n. XI/6380 del 16 maggio 2022, che ha fornito
indicazioni operative per la realizzazione dell’ offerta formativa in
via ordinaria di Regione Lombardia a decorrere dal 1° settembre
2022, tale per cui «[...] I'utilizzo delle modalitd formative FAD e/o
E-learning & consentito nel limite del 30% del monte ore teorico
in modalitd sincrona, al netto pertanto dell’eventuale tirocinio/
stage, attivitd pratica laboratoriale ed esami finali da realizzarsi
sempre in presenzay;

Considerato che la d.g.r. n. XlI/4504 del 3 giugno 2025 ha
stabilito che per I’Anno formativo 2025/2026 gli Enti accreditati
iscritti alla sezione A possano erogare in modalitd FAD (forma-
zione a distanza), esclusivamente in forma sincrona, al massimo
il 30% delle ore programmate per le aftivitd di aula/laboratorio,
nella faftispecie prevedendo che la FAD sia erogabile per co-
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si specifici che necessitano di garanzia di confinuitd didattica
(es. per malattia e/o fragilitd documentate oppure situazioni di
oggettivo e giustificato impedimento alla presenza in azienda).
Inolfre, prevede che la percentuale sia elevabile al 100% per i
casi in cui il medico specialista certifica I'impedimento a segui-
re i corsi per gravi motivi di salute;

Constatato che la formazione a distanza € ammessa nell’'am-
bito della leFP per motivate ragioni, debitamente documentate,
e in condizioni soggettive di impossibilitd o difficoltd a presenzia-
re alle lezioni;

Ravvisato necessario estendere, nell'ambito dei percorsi for-
mativi di leFR, erogati anche in modalitd apprendistato di primo
livello, I'utilizzo della formazione a distanza in forma sincrona fino
al 100% delle affivitd di aula/laboratorio ai casi in cui non sia
possibile svolgere le attivitd formative per la comprovata con-
dizione di intervenuta inagibilitd delle sedi degli Enti accredito-
fi per eventi naturali imprevisti, come accertata dalle autoritd
competenti, oppure per sopraggiunta conseguente revoca del-
la sede con effetto immediato. Sono pertanto esclusi i casi di
interventi edilizi programmati, per i quali vige la disciplina regio-
nale dell'accreditamento;

Ritenuto che la previsione della formazione a distanza in for-
ma sincrona per le attivitd di aula/laboratorio sia applicabile
limitatamente al periodo temporale necessario alla messa a
norma della sede interessata dall'inagibilitd, fatto salvo I'obbligo
in capo all’Ente di adoperarsi tempestivamente per la ricolloco-
zione delle afttivitd formative. L' attivazione temporanea e straor-
dinaria della formazione a distanza € ad opera dell’'Ente accre-
ditato senza necessitd di ottenere la preventiva autorizzazione
deglli Uffici regionali. Resta inteso I'obbligo dell’'Ente accreditato
di comunicazione tempestiva circa I'avvenuta attivazione della
FAD e delle motivazioni a supporto, nonché delle modalitd mes-
se in affo per la ricerca di soluzioni alternative di ricollocazione
delle aftivitd. Nel caso di impedimento all’adozione di soluzioni
alternative, I'Ente & tenuto a fornire adeguate motivazioni;

Precisato che sono fatte salve tutte le altre disposizioni vigenti
circa I'organizzazione delle attivitd didattiche, incluse quelle in
contesto aziendale, e gli obblighi in capo agli Enti accreditati,
fra i quali sirammenta in via non esaustiva I'obbligo di registrare
le presenze/assenze e di garantire la tracciabilitd delle aftfivita
formative erogate, cosi come affualmente disciplinato dal De-
creto n. 15537 del 31 oftobre 2025 e dalle successive eventuali
modifiche che dovessero intervenire;

Afteso che I'ordinamento regionale dell'leFP, come stabilito
dalle Indicazioni regionali di cui al Decreto n. 12550 del 20 di-
cembre 2013, prevede che I'allievo possa conseguire I'ammis-
sione all'annualitd successiva o all'esame in caso di frequenza
di almeno il 756% del monte ore annuo programmato;

Specificato che le Indicazioni regionali prescrivono che gli
allievi possano essere ammessi all‘annualitd o all'esame fino-
le, pur non avendo raggiunto il 756% della frequenza a causa
di specifiche motivazioni, ma avendo conseguito tutti gli esiti
di apprendimento a giudizio dell'équipe dei docenti formatori
della classe. Le specifiche e documentate motivazioni fanno ri-
ferimento a: malattia, infortunio, gravi situazioni famigliari, prov-
vedimenti restrittivi dell’ Autoritd giudiziaria, trasferimento ad altra
residenza, altri gravi e documentati motivi;

Ritenuto che, nel caso in cui ricorra la necessitd di utilizzare
straordinariamente la formazione a distanza in forma sincrona,
come previsto dal presente provvedimento, sia preservato il dirit-
fo all'istruzione degli allievi e, conseguentemente, sia riconosciu-
ta la validitd dell’anno formativo ai fini del percorso individuale,
prevedendo a questo scopo la realizzazione di un’eventuale
sessione di esami straordinaria per consentire lo svolgimento
delle aftivitd formative per un periodo temporale maggiore ri-
spetto al tfempo ordinario di conclusione delle stesse e per con-
sentire I'erogazione di eventuali ore di recupero nel mese di giu-
gno ai fini del raggiungimento di una frequenza minima pari al
75% di monte ore;

Ritenuto di rinviare a successivi provvedimenti dirigenziali even-
tuali aspetti organizzativi per I'erogazione delle attivitd in FAD, cosi
come per la previsione della sessione straordinaria degli esami;

Atteso che la validitd del presente provvedimento decorre gid
dall’'attuale anno formativo in corso e, salvo successive diverse
determinazioni, detta una regola generale valida per |'ordina-
mento regionale di leFP;

Vista la legge regionale n. 20 del 7 luglio 2008 «Tesfo unico
delle leggi regionali in materia di organizzazione e personale» e i
provvedimenti organizzativi della Xll Legislatura;

All'unanimita dei voti, espressi nelle forme di legge;

DELIBERA

Per le motivazioni espresse in premessa e qui interamente
richiamate:

1. di approvare, nell'ambito dei percorsi formativi di Istruzione
e Formazione Professionale (IeFP), erogati anche in modalitd ap-
prendistato di primo livello, I'utilizzo della formazione a distanza
in forma sincrona fino al 100% delle attivitd di aula/laboratorio
nei casi in cui non sia possibile svolgere le afttivitd formative per
la comprovata condizione di infervenuta inagibilita delle sedli
degli Enti accreditati per eventi naturali imprevisti, come accer-
tata dalle autoritd competenti, oppure per sopraggiunta conse-
guente revoca della sede con effetto immediato. Sono esclusi i
casi di interventi edilizi programmaiti, per i quali vige la disciplina
regionale dell’accreditamento;

2. di stabilire che la previsione della formazione a distanza
per le attivitd di aula/laboratorio sia applicabile sia applicabi-
le limitatamente al periodo temporale necessario alla messa a
norma della sede interessata dall'inagibilitd, fatto salvo I'obbligo
in capo all’Ente di adoperarsi tempestivamente per la ricolloco-
zione delle attivitd formative. L attivazione temporanea e straor-
dinaria della formazione a distanza € ad opera dell’'Ente accre-
ditato senza necessitd di ottenere la preventiva autorizzazione
deglli Uffici regionali;

3. di prescrivere agli Enti accreditati, inferessati dalla fattispe-
cie oggetto del presente provvedimento, la comunicazione tem-
pestiva agli uffici regionali circa I'avvenuta attivazione della FAD
e delle motivazioni a supporto, nonché delle modalitd messe in
atto per la ricerca di soluzioni alternative di ricollocazione delle
attivitd. Nel caso di impedimento all’‘adozione di soluzioni alter-
native, I'Ente & tenuto a fornire adeguate motivazioni;

4. di dare atto che sono fatte salve futte le alire disposizioni
vigenti circa I'organizzazione delle aftivitd didattiche, incluse
quelle in contesto aziendale, e gli obblighi in capo agli Enti ac-
creditati, fra i quali in via non esaustiva & compreso |'obbligo
di registrare le presenze/assenze e di garantire la tracciabilita
delle attivitd formative erogate, cosi come attualmente discipli-
nato dal decreto n. 15537 del 31 offobre 2025 e dalle successive
eventuali modifiche che dovessero intervenire;

5. di stabilire che possa essere prevista una apposita sessione
di esami straordinaria per consentire lo svolgimento delle affivita
formative per un periodo temporale maggiore rispetto al tempo
ordinario di conclusione delle stesse e per consentire I'erogazio-
ne di eventuali ore di recupero nel mese di giugno ai fini del rag-
giungimento di una frequenza minima pari al 75% di monte ore;

6. di rinviare a successivi provvedimenti dirigenziali eventua-
li aspetti organizzativi per I'erogazione delle aftivitd in FAD, cosi
come per la previsione della sessione straordinaria degli esami;

7. di stabilire che la validitd del presente provvedimento de-
corre gid dall’attuale anno formativo in corso e, salvo successi-
ve diverse determinazioni, detta una regola generale valida per
I'ordinamento regionale di leFP;

8. di dare atto che il presente atfo non comporta impegno
di spesa;

9. di attestare che il presente atto non & soggetto agli obbli-
ghi di pubblicazione di cui agli artt. 26 e 27 del d.Igs. 33/2013;

10. di disporre la pubblicazione della presente deliberazione
sul Bollettino Ufficiale della Regione Lombardia e la frasmissione
alle istituzioni formative accreditate, iscritte alla sezione A.

Il segretario: Riccardo Perini
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D.G. Agricoltura, sovranita alimentare e foreste

D.d.s. 11 febbraio 2026 - n. 1705

Complemento per lo sviluppo rurale del Piano Strategico
Nazionale della PAC 2023-2027 della Regione Lombardia.
Intervento SREO1 «nsediamento giovani agricoltori». Decreto
14 gennaio 2025, n. 281. Approvazione degli esiti istruttori e
ammissione a finanziamento delle domande.Terzo periodo

IL DIRIGENTE DELLA STRUTTURA N
SERVIZI ALLE IMPRESE AGRICOLE E MULTIFUNZIONALITA
Visti:
¢ il Piano Strategico Nazionale della PAC 2023-2027 dell’ltalia
(PSP), approvato dalla Commissione Europea con Decisio-
ne di Esecuzione C(2022) 8645 final del 2 dicembre 2022,
cosi come da ultimo modificato con Decisione di esecuzio-
ne C (2025) 3805 final del 18 giugno 2025 e in particolare
quanto disposto per I'Infervento SREOT;

la d.g.r.n.X1/7370 del 21 novembre 2022 avente ad oggetto
«Approvazione del complemento per lo sviluppo rurale del
Piano strategico nazionale della PAC 2023-2027 della Regio-
ne Lombardia (CSR)» e dei relativi allegati, come da ultimo
modificata dalla d.g.r.n. XII/4029 del 10 marzo 2025;

il decreto dell'11 giugno 2024, n. 8886, con oggetto «Comple-
mento per o sviluppo rurale del Piano strategico nazionale
della PAC 2023-2027 della Regione Lombardia. Intervento
SREO1 «Insediamento giovani agricoltori». Approvazione del-
le modalitd di riduzioni ed esclusioni dal premio, in applica-
zione del decreto ministeriale del 26 febbraio 2024, n. 93348,
e contestuale infegrazione delle disposizioni attuative per
la presentazione della domanda approvate col decreto
n. 20117/2023»;

il decrefo del 14 gennaio 2025,n.281, con oggetto «Comple-
mento per lo sviluppo rurale del piano strategico nazionale
della PAC 2023-2027 della Regione Lombardia. Intervento
SREQT «nsediamento giovani agricoltori». Approvazione del-
le disposizioni attuative per la presentazione delle doman-
de. Anno 2025, il quale al paragrafo 12.1 dell’allegato A:

- stabilisce che le domande devono essere presentate dal
17 gennaio 2025 alle 16:00:00 del 15 gennaio 2026;

- individua quatiro periodi di presentazione delle doman-
de, il ferzo dei quali &€ compreso dal 29 maggio 2025 alle
ore 16:00:00 del 4 settembre 2025;

Preso atto che, in relazione al suddetto terzo periodo di pre-
sentazione delle domande:

e entro i termini prescritti dalle citate disposizioni attuative, risul-
fano pervenute al profocollo regionale n. 28 domande, cui
corrisponde una richiesta di premio pari a € 1.270.000,00;

tutte le domande sono risultate ricevibili e ammesse alla fase
istruttoria;

nell'ambito dell'attivitd istruttoria, svolta dalle Strutture Agri-
coltura, Foreste, Caccia e Pesca, dall’'Unitd Organizzativa
Competitivitd, Investimenti per Ambiente e Clima, Agroener-
gia, Servizio Agricoltura, Foreste, Caccia E Pesca - Monza e
Cittd Metropolitana Milano e dalla Provincia di Sondrio (di
seguitfo Amministrazioni competenti), cosi come stabilito dal
paragrafo 13.1 delle suddette disposizioni attuative, si & pro-
ceduto ad attivare la fase di partecipazione al procedimen-
fo istruttorio, ai sensi della legge del 7 agosto1990, n. 241, da
parte dei richiedenti il premio;

in attuazione della fase di partecipazione di cui al punto
precedente, non sono pervenute istanze di riesame;

le Amministrazioni competenti hanno completato [l'istrut-
toria delle domande e hanno informato il Responsabile di
Intervento in ordine agli esiti finali della stessa;

Preso atto che a conclusione delle istruttorie delle n. 28 do-
mande ricevibili risultano:

* n.1 domande per le quali & pervenuta istanza di rinuncia;

* n. 3 domande con esito istrutforio negativo, i cui esiti sono
stati comunicati ai soggetti richiedenti dalle Amministrazioni
competenti e per i quali non sono pervenute osservazioni;

* n.24 domande con esito istruttorio positivo, cui corrisponde
un importo del premio ammissibile pari a € 1.100.000,00

Dato afto che delle n. 24 domande con esito istruttorio positivo:

Serie Ordinaria n. 9 - Giovedi 26 febbraio 2026

* n. 14 sono relative a imprese o societd ubicate in «Aree svan-
taggiate di montagnay;

* n.10 sono relative a imprese o societd ubicate in «Alfre aree»;

Preso atfto che il paragrafo 7 delle disposizioni attuative appro-
vate con il decreto n.281/2025, stabilisce che:

¢ |a dotazione finanziaria & pari a € 20.000.000,00, con possi-
bilitd di incremento qualora il premio totale delle domande
ammissibili a finanziamento superi la dotazione finanziaria
complessiva di cui sopra, con motivazione del Responsabi-
le di Infervento, utilizzando a tal fine le eventuali risorse che
si rendessero disponibili entro il termine di completamento
delle istruttorie di cui al paragrafo 13.2;

per ciascuno dei periodi di riferimento, corrispondenti ai pe-
riodi di presentazione delle domande definiti al paragrafo
12.1, & garantito il finanziamento complessivo dell’ultima
domanda ammessa a finanziamento;

nell’ambito della sopra indicata dotazione finanziaria, &
garantita una riserva fino alla concorrenza del 15% della
dotazione stessa per le domande presentate da richiedenti
conduttori di aziende con piu del 50% della SAU aziendale
lombarda ricadente nelle Aree Interne;

Considerato che la suddetta dotazione finanziaria € sufficien-
te a finanziare tutte le n. 24 domande con esito istruttorio positi-
VO, per un importo ammesso pari a € 1.100.000,00;

Dato atfto che, tra le 24 domande con esito istruttorio positivo,
le 14 domande presentate da richiedenti conduttori di aziende
con piu del 50% della Superficie Agricola Utilizzata (SAU) azien-
dale lombarda ricadente nelle «Aree interne», per un importo
pari a € 700.000,00, garantiscono la riserva di risorse, pari al 15%,
della dotazione finanziaria prevista dal paragrafo 7 delle dispo-
sizioni attuative;

Ritenuto, pertanto, di approvare gli esiti istruttori sopracitati,
definendo i seguenti elenchi, parte infegrante e sostanziale del
presente decreto:

1) Elenco di cui all’Allegato A: domande per le quali & perve-
nuta istanza di rinuncia;

2) Elenco di cui all’Allegato B: domande con esito istruttorio
negativo, con la relativa motivazione;

3) Elenco di cui all’'Allegato C: domande con esito istrutforio
positivo e ammesse a finanziamento, con I'indicazione per
ciascuna del numero di procedimento, della ragione so-
ciale, della Partita IVA, del punteggio assegnato, dell'impor-
fo totale del premio ammesso, dell’area in cui & avvenuto
I'insediomento e del Codice Unico di Progetto (CUP);

Dato afto che [limporto complessivo del premio di
€ 1.100.000,00 suddiviso come risulta dall’Allegato C, grava sul
bilancio dell'Organismo Pagatore Regionale (OPR) che provve-
derda alle relative erogazioni;

Dato atto che il presente provvedimento:

e rientra fra le competenze del Dirigente a interim della Strut-
tura Servizi alle imprese agricole e multifunzionalitd attribui-
te con d.g.r. 3810 del 27 gennaio 2025;

¢ conclude il procedimento nei termini stabiliti dal paragrafo
15 delle disposizioni attuative;

Visto I'art.17 della legge regionale del 7 luglio 2008, n. 20 «Te-
sto unico delle leggi regionali in materia di organizzazione e per-
sonale» e i provvedimenti organizzativi della Xl Legislatura;

Visto il decreto della Direzione Generale Agricoltura, Sovranita
Alimentare e Foreste n. 14314/2025 «Piano strategico della PAC
Italia 2023-2027 - Complemento per lo sviluppo rurale del piano
strategico nazionale della PAC 2023-2027 della Regione Lom-
bardia. Individuazione dei responsabili degli interventi - Aggior-
namento» con il quale é stato aggiornato I'elenco dei Dirigenti
regionali pro tempore responsabili dei singoli Interventi, fra cui
dell'lntervento SREQT «nsediamento giovani agricoltori»;

Visti gli articoli 26 e 27 del decreto legislativo del 14 marzo
2013,n.33, che dispongono la pubblicitd sul sito istituzionale del-
le pubbliche amministrazioni dei dati affinenti alla concessione
di sovvenzioni, contributi, sussidi e affribuzione di vantaggi eco-
nomici a persone ed enti pubblici e privati;

DECRETA

1) di approvare gli esiti istruttori delle domande presentate
dai richiedenti nel terzo periodo, in applicazione delle disposizio-
ni attuative dell'Intervento SREO1«nsediamento giovani agricol-
fori», definendo i seguenti elenchi, parte integrante e sostanziale
del presente decreto:

* n. 1 domande per le quali & pervenuta istanza di rinuncia
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(Allegato A) (omissis);

* n.3 domande con esito istruttorio negativo, con la relativa
motivazione (Allegato B) (omissis);

* n. 24 domande con esito istruttorio positivo e ammesse a
finanziamento (Allegato C);

2) di ammettere a finanziamento n. 24 domande, con l'indico-
zione per ciascuna del numero di procedimento, della ragione
sociale, della Partita IVA, del punteggio assegnato, dell'importo
fotale del premio ammesso, dell’area in cui &€ avvenuto I'insedio-
mento e del Codice Unico di Progetto (CUP) (Allegato C);

3) di dare atfto che I'importo totale del premio concesso, pari
a € 1.100.000, 00, grava sul bilancio dell'Organismo Pagatore Re-
gionale (OPR), demandando a quest’ultimo lo svolgimento delle
aftivitd inerenti alla gestione ed alla liquidazione delle risorse con-
nesse al presente provvedimento;

4) di comunicare framite posta elettronica certificata (PEC)
ai destinatari I'approvazione del presente decreto, utilizzando
I'indirizzo PEC dichiarato nel fascicolo aziendale dai richiedenti
all’atto della presentazione della domanda nel Sistema Informa-
tico delle Conoscenze della Regione Lombardia (Sis.Co.);

5) didare atto che avverso il presente decreto é possibile pre-
sentare, in alfernativa:

e ricorso straordinario al Presidente della Repubblica ai sensi
del decreto Presidente della Repubblica 24 novembre 1971,
n. 1199 Semplificazione dei procedimenti in materia di ricorsi
amministrativi. Il ricorso deve essere presentato per motivi di
legittimitd da parte di chi vi abbia interesse nel termine di
cenfoventi giorni dalla data della nofificazione o della co-
municazione dell'atto impugnato o da quando l'inferessato
ne abbia avuto piena conoscenza;

ricorso al Tribunale Amministrativo Regionale competente
per ferritorio entro sessanta giorni dalla data della notifico-
zione o della comunicazione in via amministrativa dell’atto
impugnato o da quando l'interessato ne abbia avuto piena
conoscenza;

6) di aftestare che contfestualmente alla data di adozione
del presente atto si provvede alla pubblicazione di cui agli arti-
coli 26 e 27 del decreto legislativo 14 marzo 2013, n. 33;

7) di pubblicare il presente decreto, ad esclusione degli al-
legati A e B, sul Bollettino Ufficiale di Regione Lombardia (BURL),
come previsto nel bando di cui al decreto n. 281 del 14 gennaio
2025, e sul portale della programmazione europea di Regione
Lombardia www.psr.regione.lombardia.it;

8) di comunicare all'Organismo Pagatore Regionale I'avve-
nuta pubblicazione sul BURL del presente decreto.

La dirigente
Lucia Silvestri
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Allegato C
SREO1 It giovani i i”: ELENCO ESITI POSITIVI
BANDO 2025 - III° PERIODO
IMPORTO DEL
PRg.GR. D’Ll‘mﬂ‘g \ P.IVA RAGIONE SOCIALE INSES:::;’:ZTO PROVINCIA | PREMIO g)«lmssso PUNTEGGIO svamaz;::/‘z:l:‘r: 2one)| AREEINTERNA cup
1| 202503301331 | 03942170121 MAUGERI ALICE GORNATE-OLONA VA 40.000,00 36 Altre Aree NO E45825001100009
2 | 202503299548 | 04807920162 AZIENDA AGRICOLA TAGLIAFERRI RICCARDO VILMINORE DI SCALVE 8G 50.000,00 33 Area :::::::;m di si E45B25001110009
3| 202503271587 | 04829290164 SOCIETA' AGRICOLA MO.KA. S.5. PONTIDA 86 40.000,00 32 Altre Aree NO E45825001120009
4| 202503248472 | 02998120188 SOCIETA’ AGRICOLA TORRE D'ISOLA SOCIETA' SEMPLICE TORRE D'ISOLA PV 40.000,00 3 Altre Aree NO E55825000830009
s | 202503257975 | 04539900987 PRATI DI PAIE AZIENDA AGRICOLA DI PIRLO MARCO LAVENONE BS 50.000,00 30 Area ::::::f;m d s £35825001390009
6 | 202503262408 | 04785480163 AZ AGR. POSSESS| SAMUELE ROGNO 86 50.000,00 30 Area :::::ggf:“ di si E65B25000940009
7 | 202503289698 | 04826510168 SOCIETA' AGRICOLA CA' DE BACO S.5. CASTELLI CALEPIO 8G 40.000,00 2 Altre Aree NO £35825001400009
8 | 202503289611 | 04639710989 BOSELLI CARLO TAVERNOLE SUL MELLA BS 50.000,00 27 Area :g:::ggf;m di st E95B25000920009
9 | 202503155894 | 04570370983 AZ. AGR. GIACOMELLI JESSICA coLio BS 50.000,00 27 Area ::::::5;“3 di si E15B25001090009
10 | 202503264307 | 04565800986 BOTTICCHIO NICOLA ARTOGNE BS 50.000,00 2 Area ::::::ﬁ:“ di si E45B25001130009
11 | 202503302218 | 09933750151 |PRATOALTO SAS. SOCIETA AS:LCTCE)ES DI PASINETTI FABIO E ALICE £ CLUSONE 8G 50.000,00 2 Area :::::5:(3 di si E95B25000930009
12| 202503289366 | 01094390141 AZ.AG.ORTESIDA SOC.SEMPLICE MORBEGNO so 50.000,00 2% Area :::::f;m di sl £95825000940009
13| 202503155899 | 01825470196 CIVARDI FABIO GOMBITO R 40.000,00 25 Altre Aree NO E55825000840009
14| 202503203823 | 04831260163 AZIENDA AGRICOLA ABBADINI ANDREA PEIA 8G 50.000,00 25 Area ::::::f;m di sl £35825001410009
15 | 202503268843 | 02945020168 SOCIETA' AGRICOLA | TRE OLMI DEI F.LLI BRIGNOLI S.5. TRESCORE BALNEARIO 8G 50.000,00 2% Area ::::::::“ di si E65B25000950009
16 | 202503300404 | 04852380163 SOCIETA' AGRICOLA LOCATELLI G.M. S BLELLO 86 50.000,00 2% Area f::::::f;m di si E45825001140009
17 | 202503190566 | 04675810982 |  SOCIETA' AGRICOLA F.LLI BELLINI DI BELLINI ANNA E MAURO ESINE BS 50.000,00 23 Area :::::::;m di st E45B25001150009
18 | 202503270160 | 02749650202 TOFFOLI ALBERTO ROVERBELLA MN 40,000,00 23 Altre Aree NO £25825001090009
19 | 202503279815 | 04671700989 METELL DANIELE COMEZZANO-CIZZAGO BS 40.000,00 2 Altre Aree NO £35825001420009
20 | 202503302185 | 02668530203 AZIENDA AGRICOLA GAIDELLA DI FORMIGONI DANIELE QUISTELLO MN 40.000,00 2 Altre Aree NO ES5B25000850009
21 | 202503220582 | 02988370181 CRISTINA MICHELE MONTALTO PAVESE PV 50.000,00 2 Area :::::ggf;m di st £35B25001430009
22 | 202503246549 | 02709590208 LORA NICOLA VILLIMPENTA MN 40.000,00 21 Altre Aree NO E85825001080009
23 | 202503211781 | 00726770142 SOCIETA' AGRICOLA F.LLI FALLATI OSVALDO E LIVIO COSI0 VALTELLINO s0 50.000,00 21 Area :::::ﬂm di si E65B25000960009
24| 202503296593 | 02727360204 AZIENDA AGRICOLA PREDE DI BELLINI CHRISTIAN CAST'SGTL"VO"E“:EDE“‘E MN 40.000,00 18 Altre Aree NO £25825001100009
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