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SOCIETA’ MEDICO SCIENTIFICHE E SOSTENIBILITÀ: 

“URGENTE UN NUOVO PARADIGMA”

L’esperienza di Green Oncology:

un percorso condiviso verso nuovi modelli

Il percorso della Green Oncology:

storia, esperienza, obiettivi, risultati

Mario Clerico – Past President CIPOMO



Green Oncology - Sansepolcro, 22-23 gennaio 2020



Green Oncology - Sansepolcro, 22-23 gennaio 2020



Green Oncology - Sansepolcro, 22-23 gennaio 2020



Green Oncology - Sansepolcro, 22-23 gennaio 2020

Le scelte eco-
responsabili della

comunità
determinano

la sopravvivenza
di tutti
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Green Oncology:
nuovo paradigma concettuale e 
operativo …

rispetto al tradizionale modello 
biomedico centrato sull'interesse 
del singolo paziente …

un gradino evolutivo di 
complessità superiore …

azioni cliniche partecipate e 
condivise, eco-responsabili…

http://www.cipomo.it/cont/archivio-news/141/green-oncology-dieci-comportamenti-saggi-oncologia-sostenibile.asp
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I DIECI COMPORTAMENTI SAGGI (Cosenza 2012)

1. Se PS 3-4 o in progressione dopo 2-3 linee terapeutiche, 
privilegiare le cure palliative ...

2. In terza linea: preferire la monochemioterapia ...
3. Ridurre l’imaging in pazienti anziani o in IV stadio ...
4. Ricorrere ai farmaci biosimilari ...
5. Se malattia metastatica sostituire i fattori di crescita con la 

riduzione di dose di citostatico ...
6. Contenere le prescrizioni off-label, organizzare il «drug day»
7. Lavorare in gruppi multidisciplinari ...
8. Non usare marcatori tumorali per diagnosi ...
9. Offrire il setting organizzativo-assistenziale più appropriato ...
10. Programmare Follow-Up adeguati ...
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1. Fare di meno
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P a  a  a a a     a   a a  

Cinque raccomandazioni del Collegio Italiano Primari di Oncologia Medica  

Green Oncology 

1 

Non prescrivere antibiotici allo scopo di prevenire le complicanze infettive da neutropenia, in pazienti 
neoplastici trattati con chemioterapia a dosi standard. 

La complicanza più frequente della chemioterapia è la mielotossicità con particolare riferimento alla neutropenia che rappresenta una grave causa di 
compromissione delle  a    ,   a. D  a  a  a  a     a co, anche se non 
si possono escludere infezioni virali o micotiche. Per molti anni si è ritenuto indicato un trattamento profilattico con antibiotici a largo spettro, come ad esempio i 

. O  a a     a a a a   a  a a.  

Il trattamento con antibiotici è indicato solo nei casi di neutropenia febbrile, che nel paziente ne a   a a a  
a , a a a ,   a  a   a a . I  a   a   a    a a a allo scopo di prescrivere una terapia 

antibiotica mirata. Se la situaz   a a  a a  , a a   a a a,   a   a a nto 
antibiotico urgente, scelto con criteri empirici di ordine clinico.   

È noto che la somministrazione di antibiotici può provocare reazioni allergiche anche gravi, fino allo shock anafilattico e generare resistenza dei batteri agli 
antibiotici, soprattutto se impiegati in modo inappropriato (senza indicazione), con posologia sotto dosata o per un tempo troppo breve.   

2 

Di norma non prescrivere markers tumorali serici in corso di processo diagnostico o per la stadiazione dei 
tumori. 

I markers tumorali serici sono spesso richiesti in modo inappropriato in quanto richiedono un semplice prelievo ematico. Dato l a    a cun test e 
a      a  a a     ,  a     a a  il paziente in caso di risultato 

falsamente positivo. Alla prescrizione inappropriata in pazienti asintomatici possono poi conseguire, in presenza di un valore del test superiore alla norma, 
ulteriori accertamenti diagnostici e trattamenti medici e chirurgici inappropriati. In fase diagnostica i markers possono essere presi in considerazione soltanto in 
ben definiti tipi d  a  a , a a   a a   ( a a a,   , a a  a a ).  I markers tumorali 
possono trovare indicazione solo come monitoraggio della terapia in atto e nel follow-up dei pazienti con diagnosi accertata di neoplasia, nei rari casi in cui sono 
previsti da specifiche linee guida. 

3 

Non effettuare di routine terapia antitumorale nei pazienti affetti da tumori solidi con Performance Status 

(PS) compromesso (3-4) o in progressione dopo 2-3 linee terapeutiche, ma privilegiare le cure palliative. 

I trattamenti antitumorali in genere hanno probabilità di essere inefficaci nei pazienti affetti da tumori solidi con le seguenti caratteristiche: basso performance 

status (3-4), non risposta a precedenti terapie evidence-based, non eleggibilità per un trial clinico, assenza di prove di efficacia di un ulteriore trattamento. 

Uniche eccezioni i pazienti in cui le limitazioni funzionali risultano dovute ad altre condizioni patologiche con un conseguente basso PS o pazienti con 

a a   a a a (a   a  )   a a a   a a a a a. La scelta di un approccio di rinuncia alle 

terapie antitumorali deve essere caratterizzata da appropriata terapia palliativa e di supporto (cure simultanee). 

4 

Non eseguire esami del sangue incluso il profilo biochimico, scansioni ossee, radiografie toraciche, 
ecografie epatica e pelvica, TAC, PET e marker tumorali, dopo terapia sistemica precauzionale, in pazienti 
operate per cancro della mammella, asintomatiche e in assenza di risultati specifici all'esame clinico.  

L'esame fisico (visita medica) dovrebbe essere eseguito ogni 3 - 6 mesi per i primi 3 anni, ogni 6 - 12 mesi per il quarto e quinto anno e successivamente una 
volta all'anno. Nelle donne sottoposte a chirurgia conservativa della mammella dovrebbe essere eseguita una mammografia bilaterale post-trattamento, un 
anno dopo quella iniziale e almeno 6 mesi dopo il completamento dei cicli di radioterapia. Quindi, se non indicato diversamente, dovrebbe essere eseguita una 
mammografia bilaterale ogni anno. 

5 

Non prescrivere né la chemioterapia né la radioterapia nel trattamento del carcinoma duttale in situ della 
mammella 

La diffusione degli screening per la diagnosi precoce del tumore della mammella ha comportato la frequente identificazione di forme precoci di neoplasia, in 
particolare di carcinomi in situ: carcinoma lobulare in situ e più frequentemente, carcinoma duttale in situ (DCIS). Poiché tali tipi di tumore possono evolvere 

  a ,  a a  a     a      a  a a asivo e, per quanto riguarda il 
trattamento sistemico, di quello nella mammella contro laterale. 
il DCIS può essere trattato con chirurgia conservativa oppure mastectomia semplice. Non esistono dimostrazioni a sostegno dell'impiego della chemioterapia né 
della radioterapia, per quanto tale atteggiamento terapeutico fosse abbastanza diffuso fino a poco tempo fa. Viceversa, studi randomizzati di fase III supportano 
l'impiego del Tamoxifene dopo il trattamento chirurgico locale. 

 
Attenzione: le informazioni sopra riportate non sostituiscono la valutazione e il giudizio del medico. Per ogni quesito relativo alle pratiche 

sopra individuate, con riferimento alla propria specifica situazione clinica è necessario rivolgersi al medico curante. 

 

Marzo 2014  prima revisione Settembre 2016 
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Salvatore Palazzo Guido Tuveri
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→ visite “inter pares” in loco per 

analizzare la situazione concreta delle 

diverse Unità Operative di Oncologia 

in Italia e valutare il grado di 

realizzazione pratica a livello 

periferico: in una parola è necessario 

procedere ad individuare le “Buone 

Pratiche” in Green Oncology.  ...
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Esempi di buone pratiche:

• Indicatori di struttura: UMACA o UFA a norma di 

legge oppure necessitante di alcune migliorie o 

ristrutturazioni

• Indicatori di processo: eventuali procedure di 

reparto per implementare la raccolta differenziata 

dei rifiuti al di là di quanto già organizzato 

dall’Azienda di riferimento

• Indicatori di risultato: numero e qualità delle Buone 

Pratiche realizzate nella struttura sede di verifica.
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L'etica del Secondo Parere: medicina basata sulle evidenze,

sulle convenienze o sulle eminenze?

Il mondo sanitario, convinto sostenitore della medicina basata sulle prove e conscio delle
conseguenze negative della medicina difensiva, riflette sulla propria sostenibilità, sull'approccio
"Less is more", sull'implementazione delle Linee Guida.
Ma tutto ciò sembra non coinvolgere alcuni medici, quando viene chiesto loro un secondo
parere. Sono medici che sentono il dovere di giustificare la parcella, oppure di dimostrare che
sono veramente bravi e sapienti: devono proporre qualcosa in più, fosse anche solo una PET.
La "second opinion", momento nobile del sapere medico, richiede esperienza e particolare
attenzione al contesto in cui viene richiesta: le sue implicazioni possono essere importanti.

La signora Anna, in trattamento adiuvante con Letrozolo per un tumore mammario, mi dice:
"Dottore, lei mi ha spiegato che nel mio caso non sono necessari molti accertamenti, ma nel
famoso centro di riferimento dove ho chiesto un secondo parere mi sono stati consigliati:
mammografia annuale, ecografia mammaria semestrale, esami ematochimici (emocromo, AST,
ALT, bilirubina, azotemia, creatinina, calcio, colesterolo, HDL, LDL, trigliceridi, CEA, CA15.3,
estradiolo) ogni 6 mesi, ecografia addome ogni 6 mesi, ecografia TV annuale, Radiografia del
torace annuale, MOC su rachide e femore ogni 24 mesi, ecocardiogramma annuale. Come mai
questa differenza?".

La signora Anna è gentile e bene educata, non fa commenti, ma i suoi occhi esprimono il dubbio
che ho imparato a riconoscere da tempo: "Volete risparmiare sulla mia pelle?".

Dico alla signora Anna che tutte le linee guida sono chiare sull'argomento e invio una mail alla
collega per avere chiarimenti. La dottoressa risponde: "...i marcatori non sono obbligatori, ma
noi preferiamo comunque richiederli. Se preferite non controllarli per me va bene. La
tempistica degli esami può variare in accordo alle preferenze della paziente."

Sono rimasto colpito: "...noi preferiamo", "...per me va bene". L'autoreferenzialità non ha limiti! E
che significa "preferenze"? Sembra di essere al supermercato.

Poco tempo dopo, vengo contattato dai famigliari della signora Silvia, inquieti e rosi dal dubbio.
A Silvia è appena stato diagnosticato un tumore del pancreas molto avanzato, le sue condizioni
sono scadute: non è in grado di alzarsi dal letto né di alimentarsi autonomamente. E' stata
subito affidata ai colleghi delle Cure Palliative. I parenti hanno chiesto un parere (attraverso la
documentazione clinica, non riuscendo a trasportare la signora) presso lo stesso istituto di cui
sopra. Il referto dice: "...è necessario una tipizzazione citologica... suggerisco un consulto con il
radioterapista... con l'oncologo... avvierei un trattamento con bifosfonati previa ortopanoramica
dentaria... terapia con nabpaclitaxel e gemcitabina...".  Non facciamo in tempo a incontrare la
signora: è già deceduta, lasciando i parenti sgomenti, con un inutile senso di colpa.

La medicina è sempre più complessa, propone infinite possibilità di approfondimento e impone
scelte che devono essere discusse e condivise fra tanti: pazienti, famigliari, operatori sanitari.
Ben venga, quindi, allargare la discussione attraverso altri pareri.
CIPOMO ritiene che il secondo parere sia un diritto indiscutibile: nel documento "Reti
Oncologiche e Percorsi Clinico Assistenziali in Oncologia", prodotto insieme ad AIOM, si scrive
che "le reti oncologiche devono definire le procedure per l'eventuale richiesta di una second
opinion da parte del paziente".
D'altra parte, CIPOMO sta lavorando per proporre anche un'etica della second opinion: il parere
non deve essere conseguente all'autoreferenzialità o alla convenienza, deve essere coerente
con le linee guida e con le reali necessità assistenziali degli ammalati.

Mario Clerico
Presidente CIPOMO

Mensile di 

informazione 

CIPOMO
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POSITION	PAPER	CIPOMO	SUL	CONFLITTO	DI	INTERESSI	
	
La	finalità	ultima	del	lavoro	in	Sanità	è	rappresentata	dal	bene	del	cittadino.	I	clinici,	i	ricercatori,	gli	

amministratori,	l’industria	e	i	cittadini	stessi	devono	lavorare	insieme	per	garantire	il	rapido	accesso	ai	
migliori	percorsi	di	diagnosi	e	cura.	
	
Il	costo	delle	cure	in	sanità,	e	in	particolare	il	costo	dei	farmaci	oncologici,	è	andato	crescendo	fino	a	
minacciare	la	sostenibilità	del	sistema,	costringendolo	a	interventi	di	controllo	della	spesa.	A	essere	

minacciata	non	è	soltanto	la	tenuta	del	Servizio	Sanitario	pubblico,	ma	anche	la	sostenibilità	dei	costi	dei	
servizi	per	i	cittadini,	che	configura	un	rischio	di	vera	e	propria	“tossicità	finanziaria”.	
	
Lo	sviluppo	di	nuove	opportunità	di	cura	è	particolarmente	oneroso,	ma	una	parte	sostanziale	del	costo	
finale	di	farmaci	e	altri	beni	sanitari	è	dovuta	alle	attività	di	promozione	e	marketing.	Inoltre,	gli	interessi	di	

profitto	dell’industria	possono	prevalere	su	quelli	di	economicità	e	di	equità	di	accesso	alle	cure	del	Servizio	
Sanitario	pubblico.	
	
Il	Conflitto	di	Interessi,	prima	che	un	comportamento,	rappresenta	una	“condizione,	nella	quale	il	giudizio	
professionale	riguardante	un	interesse	primario	(la	salute	di	un	paziente	o	la	veridicità	dei	risultati	di	una	
ricerca	o	l’imparzialità	nella	presentazione	di	un’informazione)	tende	ad	essere	indebitamente	influenzato	

da	un	interesse	secondario	(ad	esempio	un	guadagno	economico	o	un	vantaggio	di	carriera)”. 	
Le	potenziali	conseguenze	del	conflitto	di	interessi	si	estendono	dalla	pianificazione	della	ricerca	scientifica	
alla	divulgazione	dei	dati,	alla	formazione,	fino	all’atto	delle	scelte	cliniche.	
	
Al	di	là	delle	azioni	nettamente	illecite,	la	contiguità	di	interessi	non	coincidenti	può	determinare,	

consapevolmente	o	inconsapevolmente,	un	condizionamento	dei	comportamenti.	Tale	condizionamento,	a	
sua	volta,	può	avere	conseguenze	dirette	sulla	qualità	del	servizio	offerto	al	cittadino,	ma	può	anche	
soltanto	rappresentare	una	ragione	di	non	sufficiente	trasparenza,	di	sospetto	conflitto	di	interessi	o	di	vera	
e	propria	sfiducia	nel	Servizio	Sanitario.	
	

Per	queste	ragioni,	CIPOMO	ritiene	necessario	che	il	mondo	dell’oncologia,	insieme	a	tutti	gli	stakeholders	
che	contribuiscono	al	buon	funzionamento	del	Servizio	Sanitario,	si	attenga	a	principi	di	trasparenza	e	
correttezza	nell’uso	delle	risorse.	
Le	raccomandazioni	che	seguono	non	intendono	stabilire	norme	di	comportamento.	Hanno	piuttosto	la	
finalità	di	contribuire	a	far	maturare	nella	comunità	dei	clinici	una	più	precisa	consapevolezza	circa	la	

natura	e	le	potenziali	conseguenze	del	Conflitto	di	Interessi	e	di	promuovere	una	riflessione	costruttiva	
all’interno	delle	organizzazioni	sanitarie.	
	

1. Il	processo	della	ricerca	va	tutelato	dall’influenza	di	interessi	commerciali.	Il	disegno	e	la	
conduzione	delle	sperimentazioni	dovrebbero	avere	come	obiettivo	quello	di	rispondere	a	quesiti	
rilevanti	per	il	miglioramento	della	salute.	Anche	quando	coinvolti	in	studi	clinici	promossi	

dall’industria,	i	ricercatori	dovrebbero	scegliere	in	modo	indipendente	i	quesiti	clinici,	gli	obiettivi	e	
il	braccio	di	controllo.	L’analisi	dei	dati,	la	loro	interpretazione	e	la	stesura	della	pubblicazione	
dovrebbero	essere	condotti	in	autonomia	rispetto	agli	interessi	dell’ente	finanziatore.	Il	fenomeno	
del	ghostwriting	andrebbe	bandito.	I	risultati	degli	studi	clinici	devono	essere	messi	a	disposizione	
della	comunità	scientifica	e	pubblicati	a	prescindere	dal	risultato	ottenuto.	Il	contributo	

dell’industria	al	disegno	e	alla	conduzione	della	sperimentazione	andrebbe	sempre	esplicitato.	
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situazione comportamento

• Esiste una generale 

SOTTOVALUTAZIONE del conflitto di 

interessi da parte degli operatori

• Oppure una CONFUSIONE fra 

conflitto di interessi e corruzione

Conflitto di interessi corruzione
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Le persone hanno paura a far emergere EVENTI 

CRITICI perché pensano che verranno messi sotto 

accusa dall’organizzazione e dall’opinione 

pubblica.

Perciò, le situazioni emergono solo quando il 

“conflitto” esplode, o non emergono affatto. 

Il coraggio
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... Dobbiamo iniziare a chiederci quali 

potrebbero essere i nuovi confini...

Il coraggio

Stampa Stampa senza immagine Chiudi

L’INTERVENTO

Nuove terapie cellulari per i tumori «Possiamo davvero
permettercele?»
La cura CAR-T rappresenta una rivoluzione importante ma è una procedura complessa, costosa

e gravata da importanti effetti collaterali , dice Mario Clerico presidente del Cipomo (Collegio dei

primari oncologi ospedalieri)

Mario Clerico - Presidente Collegio Italiano
dei Primari Oncologi Medici Ospedalieri
(CIPOMO) 

In questi giorni è stato dato ampio risalto alla nuova terapia CAR-T, indicata per

alcuni tipi di malattie ematologiche. Si tratta indubbiamente di una rivoluzione

importante: anziché proporre lo stesso farmaco a pazienti diversi, il trattamento

consiste nel modificare il sistema immunitario per indurlo a reagire contro il tumore.

Condivido l’entusiasmo: si tratta di una terapia efficace in situazioni cliniche che non

hanno possibilità di cura. Ma l’introduzione di CAR-T crea anche timori e

apprensioni. Si tratta, infatti, di una procedura molto complessa, costosa e gravata

da importanti effetti collaterali.

NEGLI USA COSTA QUASI MEZZO MILIONE DI EURO Negli Stati Uniti il

Tisagenlecleucel costa 475.000 dollari. Si è dimostrato efficace nell’82,5% dei casi,

ma il 78% dei pazienti trattati ha sviluppato una “sindrome da rilascio di citochine,

una complicazione potenzialmente fatale, che deve essere affrontata in centri

altamente specializzati e che comporta ulteriori costi di ospedalizzazione. Non tutti i

pazienti possono essere candidati a questo trattamento, riservato ai malati “in buone

condizioni generali”, che possono attendere i tempi necessari per il laboratorio

(almeno 3 settimane) e sopportare gli effetti collaterali. Purtroppo, il 46% dei pazienti

che hanno risposto al trattamento sono recidivati entro 12 mesi.

I PASSAGGI PER L’EVENTUALE APPROVAZIONE ANCHE IN ITALIA Dopo l’approvazione
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