Molecular Tumor Board:
Evidenze, Impatti e Prospettive per
1l Sistema Sanitario

Regional health S




Editore

Omnia Pharma Service

ALTIS Omnia Pharma Service S.r.l

Sede Istituzionale:
Piazza San Silvestro, 8 — 00187 Roma

Sede Operativa:
Via Giosué Carducci, 125/B -
20099 Sesto San Giovanni — Milano

info@altis-ops.it
www.altis-ops.it

Direttore Responsabile
Marcello Portesi

Vice Direttore
Stefano Del Missier

Segreteria di Redazione
Ivana Marcon

Design e lllustrazioni
Aronne Nembrini

Stampato nel mese di Giugno 2026

2 MOLECULAR TUMOR BOARD



Indice

01

INTRODUZIONE
Stefano Del Missier

02

SINTESI DEL DECRETO DEL MINISTERO DELLA
SALUTE DEL 30 MAGGIO 2023
Redazione Regional health +

03

IL MOLECULAR TUMOR BOARD
NELLE REGIONI

Redazione Regional health +

04

LA REGIONE LOMBARDIA - VERSO UNA
GOVERNANCE UNITARIA ED EQUILIBRATA
Emanuele Monti

05

LA REGIONE CAMPANIA - UN ORGANISMO
OPERATIVO MA DA PERFEZIONARE
Lorenzo Latella

INTERVISTE
A cura di Francesca Portesi

Interviste a Lorenzo Latella, Umberto Malapelle, Adele
Patrini, Claudio Talmelli, Franco Nole.

07

QUANDO LA MULTIDISCIPLINARITA
INCONTRA LA MEDICINA DI PRECISIONE

Redazione Regional Health +

CONCLUSIONI
Andrea Monti

04

05

08

20

22



Stefano Del Missier, Vice Diretfore di Regional health +

egli ultimi anni, loncologia

ha attraversato una trasfor-

mazione profonda, trainata
dallo sviluppo generato dalla medicina di
precisione e dall’evoluzione delle tecnologie
di profilazione molecolare. L'identificazione
di alterazioni genomiche sempre piu spe-
cifiche, la disponibilita di terapie mirate e
Paccesso a piattaforme diagnostiche avan-
zate hanno modificato radicalmente il modo
di concepire il percorso di cura del paziente
oncologico. In questo scenario di profondo
cambiamento, il Molecular Tumor Board
(MTB) si afferma come uno snodo strategico
tra innovazione scientifica, pratica clinica e
governance sanitaria, richiedendo un’evo-
luzione istituzionale straordinaria. Questo
numero di Regional health + nasce con l'o-
biettivo di offrire una visione d’insieme —
documentata e critica — sullo stato dell’arte
dei Molecular Tumor Board in Italia, ana-
lizzandone il quadro normativo, i modelli
organizzativi regionali, le esperienze piu
significative e le principali criticita ancora
aperte. Non si tratta soltanto di descrivere
uno strumento tecnico, ma di interrogarsi sul
suo impatto sistemico: sullequita di accesso,
sulla sostenibilita economica, sulla qualita
delle decisioni cliniche e sulla capacita del
Servizio Sanitario di governare l'innovazio-
ne. Il punto di partenza é il recente processo
di formalizzazione dei MTB nelle Regioni,
oggetto di un Decreto ministeriale che ha
posto le basi per una loro strutturazione piit
omogenea sul territorio nazionale. Tuttavia,
come emerge chiaramente dalle esperienze
regionali che saranno analizzate in questo
volume, lattuazione concreta si presenta
ancora eterogenea, con modelli che riflettono
non solo differenti assetti organizzativi, ma
anche diversi livelli di maturita delle reti
oncologiche e capacita infrastrutturali. Ab-
biamo scelto di approfondire un paio di casi
emblematici — la Lombardia e la Campania,
passando dalle esperienze pii consolidate a
quelle in fase di sviluppo — per mettere in
luce non solo le soluzioni adottate, ma anche
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le tensioni tra centralizzazione e autonomia,
tra appropriatezza clinica e sostenibilita, e
tra innovazione tecnologica e capacita am-
ministrativa. Il Molecular Tumor Board,
infatti, non & un semplice tavolo multidi-
sciplinare: ma un dispositivo di governan-
ce che richiede regole chiare, piattaforme
digitali interoperabili, criteri condivisi di
eleggibilita e una costante integrazione tra
laboratorio, clinica e ricerca. Un’attenzione
particolare ¢ stata dedicata alla voce dei
professionisti e delle associazioni di pazienti.
Le interviste raccolte in questo numero resti-
tuiscono un quadro articolato: da un lato il
riconoscimento del valore clinico del MTB
nel modificare concretamente le traiettorie
terapeutiche, dallaltro la consapevolezza
che persistono disuguaglianze territoriali e
limiti organizzativi che ne ostacolano una
piena diffusione. La medicina di precisione,
per essere realmente tale, deve essere anche
equa e accessibile. Questo volume intende
dunque contribuire a un dibattito informato
e costruttivo, rivolto ai decisori pubblici, ai
clinici, ai manager sanitari e a tutti gli atto-
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ri coinvolti nelle reti oncologiche. Lobiettivo
non e proporre un modello unico e astratto,
ma offrire elementi di riflessione utili per
rafforzare il ruolo dei Molecular Tumor Bo-
ard come infrastruttura stabile del sistema
sanitario, capace di coniugare innovazione,
responsabilita e sostenibilita. La sfida che
abbiamo davanti non é soltanto tecnologica,
ma e anche culturale, organizzativa e poli-
tica, riguarda la capacita di trasformare la
complessita dei dati molecolari in decisioni
condivise e tracciabili, di integrare compe-
tenze diverse in un processo strutturato e di
garantire a ogni paziente, indipendentemen-
te dal territorio di residenza, I'accesso a per-
corsi di cura realmente personalizzati. E in
questa prospettiva che si colloca il presente
numero: come spazio di analisi, confronto e
proposta, nella convinzione che il Molecular
Tumor Board rappresenti non un’opzione
accessoria, ma uno dei pilastri della moder-
na oncologia di precisione e, piil in generale,
di un sistema sanitario orientato alla qualita
e allequita.
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Istituzione dei Molecular Tumor Board e
individuazione dei centri specialistici per
Pesecuzione dei test per la profilazione genomica
estesa Next Generation Sequencing (NGS)

Sintesi del Decreto del Ministero della Salute del 30 maggio 2023

Redazione Regional health +

CONTESTO NORMATIVO E FINALITA DEL
DECRETO

Il Decreto del 30 maggio 2023, emanato dal Ministero
della Salute, ¢ stato adottato ai sensi dell’articolo 8, com-
mi 1-bis, 1-ter e 1-quater del Decreto-Legge 6 novembre
2021, n. 152, convertito con modificazioni dalla legge
29 dicembre 2021, n. 233 (normativa legata al PNRR -
Piano Nazionale di Ripresa e Resilienza).Questo decreto
rappresenta un elemento chiave per la governance na-
zionale della medicina di precisione oncologica median-
te listituzione dei Molecular Tumor Board (MTB) nelle
reti oncologiche regionali.

Fondamentali anche l'individuazione dei centri specia-
listici per esecuzione dei test di profilazione genomica
estesa tramite Next Generation Sequencing (NGS); la
definizione di criteri, modalita e procedure per listitu-
zione, funzionamento e raccolta dati delle iniziative so-
pra citate; laparita di accesso e multidisciplinarieta tra
regioni e province autonome e lattuazione delle linee
del Piano Oncologico Nazionale 2023-2027 relative alla
diagnostica molecolare avanzata.

GLI OBIETTIVI STRATEGICI

Potenziamento della Medicina di Precisione

Il decreto risponde alla necessita di:

*  Favorire 'uso dei test NGS per la profilazione geno-
mica estesa nei tumori;

»  Migliorare Pappropriatezza clinica e I'accesso a
terapie mirate basate su alterazioni molecolari
“actionable”;

*  Armonizzare approcci diagnostici e terapeutici su
scala nazionale garantendo equita di trattamento;

» Lintegrarsi delle reti oncologiche regionali con gli
strumenti di governance sanitaria.

La profilazione genomica avanzata é vista come ele-
mento centrale nella personalizzazione delle terapie
oncologiche, soprattutto nei pazienti che hanno esauri-
to tutte le opzioni standard di trattamento.

Ruolo dei Molecular Tumor Board
Il decreto mira a rendere i Molecular Tumor Board
strumenti strutturati, formalizzati e riconosciuti a li-
vello nazionale, con funzioni organizzative, diagnosti-
che, decisionali e di governance clinica, collocati all’in-
terno delle Reti Oncologiche Regionali (ROR).
In particolare, i MTB sono chiamati a svolgere:
e La valutazione multidisciplinare dei casi onco-ge-
nomici;
e La discussione clinica di pazienti selezionati sulla
base della profilazione genomica NGS;
» Il supporto nella decisione terapeutica personaliz-
zata, includendo terapie target o trial clinici;
e Il monitoraggio, raccolta e analisi dei dati genera-
ti dai test e dalle decisioni cliniche;
e La promozione dell’appropriatezza diagnostica
e terapeutica e la riduzione delle disuguaglianze
territoriali.

STRUTTURA DEL DECRETO

Disposizioni Procedurali
Il decreto stabilisce che:

e Gli MTB e i centri specialistici NGS devono essere
istituiti da ciascuna regione e provincia autonoma
entro 90 giorni dall’adozione del decreto.

e La realizzazione degli adempimenti deve garanti-
re parita di accesso e trattamento su tutto il terri-
torio nazionale, nonché multidisciplinarieta e in-
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terdisciplinarieta nella composizione delle équipe.
e Leregioni devono dare esecuzione alle indicazioni
del decreto senza nuovi o maggiori oneri per la
finanza pubblica, utilizzando le risorse disponibili
a legislazione vigente.
Documento Tecnico Allegato
Il documento tecnico allegato al decreto é un elemen-
to portante che definisce criteri, modalita e procedure

operative per:
1. Listituzione dei MTB all’interno delle Reti Onco-
logiche Regionali;

2. Lindividuazione e qualificazione dei centri specia-
listici NGS;

3. Le attivita di raccolta, governance e reportistica
dei risultati NGS e delle decisioni MTBs;

4. Le competenze multidisciplinari richieste per i
board;

5. Lintegrazione con percorsi diagnostico-terapeuti-
ci assistenziali (PDTA).

Si fa esplicito riferimento a standard e linee guida in-
ternazionali di riferimento, come la ESMO Scale for
Clinical Actionability of molecular Targets (ESCAT)
per la classificazione delle alterazioni molecolari, in re-
lazione alla rilevanza clinica e all’accesso terapeutico
correlato.

CRITERI PER LISTITUZIONE DEI
MOLECULAR TUMOR BOARD

Funzioni Principali

Le principali aree operative dei MTB includono:

*  Valutazione delle alterazioni genomiche rilevate
mediante NGS;

e Decisione clinica condivisa su opzioni terapeuti-
che, inclusi farmaci target e trial;

e Identificazione e selezione dei pazienti eleggibili
per il profilo genomico e il trattamento persona-
lizzato;

e Supporto e consulenza ai team clinici delle singole
strutture;

*  Raccolta e condivisione di dati clinici e molecolari
utili anche per attivita di registrazione e ricerca.

COMPOSIZIONE MULTIDISCIPLINARE

Composizione Multidisciplinare

I board devono coinvolgere figure professionali specia-
listiche diverse, coerenti con la complessita delle deci-
sioni e dellinterpretazione molecolare, tra cui, ma non
limitate a:
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Oncologi e onco-ematologi;

- Anatomopatologi e biologi molecolari;
- Genetisti clinici;

- Bioinformatici e farmacologi clinici;

- Farmacisti ospedalieri;

- Infermieri specialistici;

- Psicologi clinici;

- Esperti in bioetica.

Quest’articolazione multidisciplinare e ritenuta fon-
damentale per valutare complesse informazioni mo-
lecolari e cliniche e tradurle in decisioni terapeutiche
appropriate.

CENTRI SPECIALISTICI PER NGS E CRITERI
DI ACCREDITAMENTO

Definizione e Ruolo
I centri specialistici NGS, individuati dalle regioni,
sono strutture incaricate di:
e Eseguire test di profilazione genomica estesa tra-
mite tecnologie NGS;
e Garantire elevati livelli di qualita, accuratezza
diagnostica e tempestivita nei referti;
e Operare secondo criteri tecnico-scientifici condivi-
si e definire specifiche modalita di raccolta e co-
municazione dei risultati.

Criteri di Individuazione dei Centri
Sebbene il testo integrale dei requisiti tecnici del centro
non sia visibile dalle fonti di sintesi, il decreto si basa
su criteri indicati da pareri scientifici e linee guida, tra
cui:
e Suggerimenti del Consiglio Superiore di Sanita sui
test riconosciuti per evidenza e appropriatezza;
e Requisiti di capacita tecnica e strutturale per ge-
stire un elevato volume di esami NGS;
o Integrazione con sistemi di registrazione dati e
reti oncologiche regionali.

IMPLEMENTAZIONE REGIONALE E
COORDINAMENTO

Il decreto richiede alle regioni e province autonome di:

1. Adottare atti specifici di recepimento nel proprio
ordinamento sanitario;

2. Definire MTB e centri NGS secondo i criteri tecni-
ci e organizzativi indicati;

3. Garantire sistemi di coordinamento operativo tra
diversi attori sanitari;

4. Riferire periodicamente sulle attivita e i risultati
raggiunti.



Un esempio di recepimento e implementazione é con-
tenuto nelle deliberazioni regionali (es. Piemonte e Ve-
neto), che integrano le indicazioni del decreto nella go-
vernance oncologica regionale, definendo competenze,
composizione del board e modalita operative.

IMPLICAZIONI E PROSPETTIVE

Il Decreto del 30 maggio 2023 assume una rilevanza
cruciale nelle politiche oncologiche nazionali perché:

e Favorisce un allineamento strutturato delle regio-
ni italiane sull’'uso appropriato della diagnostica
genomica avanzata;

e Contribuisce a ridurre disparita territoriali
nell’accesso ai test NGS e nelle decisioni terapeuti-
che personalizzate;

e Rende possibile una governance piu efficiente ba-
sata su multidisciplinarieta, compartecipazione
clinica e condivisione dei dati;

*  Rafforza il potenziale dell’Italia nell’ambito della
ricerca traslazionale e clinica oncologica basata
sul sequenziamento molecolare.
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IMPLEMENTAZIONE REGIONALE E
COORDINAMENTO

In sintest, il Decreto del 30 maggio 2023 del Ministero
della Salute istituisce un quadro regolatorio stabile per
la diffusione, l'organizzazione e la qualificazione dei
Molecular Tumor Board e dei centri specialistici NGS
in Italia. Il provvedimento si colloca in linea con levo-
luzione della medicina di precisione oncologica e mira
a garantire equita, qualita diagnostica, multidiscipli-
narieta clinica e governance avanzata dei percorsi te-
rapeutici oncologici.




Il Molecular Tumor Board
nelle Regioni
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n quelle regioni che lo hanno attivato

MTB si configura come un organismo

multidisciplinare deputato alla valuta-
zione infegrata dei profili molecolari dei tu-
mori e alla formulazione di raccomandazioni
terapeutiche personalizzate.
Tuttavia, l'assenza di un modello naziona-
le vincolante ha determinato, nel contesto
italiano, un'elevata eterogeneitd regionale
nella progettazione e nell'implementazione
di tali strutture.
Le Regioni hanno infatti declinato il MTB se-
condo assetti organizzativi differenti, rifletten-
do specificita territoriali, capacitd infrastruttu-
rali, maturita delle reti oncologiche e priorita
di policy.
Toscana, Veneto e Campania rappresentano
tre casi di studio parficolarmente interessanti
per analizzare queste differenze. La Toscana,
per esempio, ha adottato un modello forte-
mente centralizzato, nel quale il MTB regio-
nale assume una funzione di governance
complessiva del percorso diagnostico-tera-
peutico molecolare.
Il Veneto ha sviluppato un impianto regola-
torio strutturato, fondato su criteri stringenti
di selezione dei pazienti e delle alterazioni
molecolari, accompagnato da un sistema in-
formativo avanzato.
La Campania, infine, si colloca in una fase
di consolidamento, puntando su un modello
di coordinamento tra livello regionale e MTB
aziendali, con |'obiettivo di rafforzare I'equi-
ta di accesso e ridurre la mobilitd sanitaria
passiva.
Il confronto tra questi modelli consente di
identificare elementi di efficaciaq, criticitd siste-
miche e potenziali traiettorie di armonizza-
zione, fornendo indicazioni utili per i decisori
pubblici impegnati nella programmazione
sanitaria e nella governance dell'innovazio-
ne oncologica.
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| MODELLI REGIONALI

Partendo dalla governance, la Regione Tosca-
na ha scelto di attribuire al MTB regionale un
ruolo esteso che va oltre la valutazione clinica
dei singoli casi. Il board opera come nodo cen-
trale di indirizzo, definendo criteri di eleggibilita
dei pazienti, repertori di test molecolari appro-
priati, sedi di erogazione delle prestazioni e
principi per la tariffazione.

Tale impostazione mira a garantire omogeneita
territoriale e la riduzione delle disuguaglianze
di accesso. Il Veneto, invece, presenta un mo-
dello analogo in termini di centralizzazione, ma
con una maggiore enfasi sulla formalizzazione
dei processi decisionali.

| criteri di selezione dei pazienti e delle altera-
zioni molecolari sono esplicitamente ancorati
a sistemi di classificazione riconosciuti a livello
infernazionale (ESCAT, OncoKB), con l'obietti-
vo di massimizzare il rapporto costo-efficacia
delle prestazioni erogate e ridurre |'utilizzo non
appropriato delle risorse. Infine la Campania
adotta, invece, un approccio piU graduadle e
reticolare. Il MTB regionale assume cosi una
funzione prevalentemente di coordinamento
ed indirizzo dei MTB aziendali e interaziendalli,
valorizzando le strutture gia esistenti all'interno
della Rete Oncologica Campana.

Questa scelta riflette I'esigenza di coniugare la
centralizzazione delle competenze e la pros-
simitd ferritoriale, in un contesto caratterizzato
da una significativa migrazione sanitaria. Sul
piano della diagnostica molecolare, la Toscana
e il Veneto convergono su una logica di cen-
tralizzazione in centri hub, mentre la Campania
& ancora impegnata in una fase di mappatura
delle capacita NGS regionali. Differenze rile-
vanti emergono anche nella gestione dell'ac-
cesso ai farmaci, in particolare per gli utilizzi of-
f-label, ambito nel quale il Veneto ha sviluppato
procedure particolarmente strutturate, mentre

In quelle regioni che lo
hanno attivato MTB si
configura come un organismo
multidisciplinare deputato
alla valutazione integrata

dei profili molecolari dei
tumori e alla formulazione

di raccomandazioni
terapeutiche personalizzate.

Toscana e Campania privilegiano soluzioni
flessibili orientate alla rapiditd di accesso.

NON MANCANO LE CRITICITA
SISTEMICHE

Nonostante i casi inferessanti non si possono
perd nascondere alcune criticit trasversali che
meritano attenzione a livello di policy.

In primo luogo, la definizione e I'applicazione
dei criteri di eleggibilita dei pazienti rappresen-
ta un punto critico comune. Sebbene tutte le
Regioni riconoscano la necessita di evitare uno
screening molecolare indiscriminato, la tradu-
zione operativa di fali criteri richiede un elevato
livello di coordinamento con i GOM e un inve-
stimento continuo in formazione.

Si passa poi al tema della sostenibilita organiz-
zativa e tecnologica: I'evoluzione rapida delle
piattaforme diagnostiche rende infatti comples-
sa la standardizzazione dei pannelli e impone
aggiornamenti frequenti delle dotazioni siru-
mentali, con impatti significativi sui costi e sulla
programmazione degli investimenti, senza con-
tare anche I'importanza della sostenibilita eco-
nomica dei farmaci innovativi, in particolare per
gli utilizzi off-label e per I'accesso a terapie non
ancora rimborsate. Un ulteriore elemento di at-
tenzione riguarda |'assenza di sistemi informati-
vi pienamente integrati che limita la possibilita
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di monitorare gli esiti, valutare I'impatto delle
decisioni del MTB e alimentare banche dati utili

per la programmazione sanitaria e la ricerca.

LE IMPLICAZIONI DI POLICY

Le esperienze di Toscana, Veneto e Campa-
nia dimosirano che i Molecular Tumor Board
rappresentano uno strumento imprescindibile
per governare |'introduzione della medicina
di precisione in oncologia. | modelli analizzati
evidenziano come la centralizzazione delle
competenze, se accompagnata da una chia-
ra definizione dei ruoli e da sistemi informativi
adeguati, possa migliorare 'appropriatezza
clinica e ridurre le disuguaglianze ferritoriali.

Dal confronto emergono alcune indicazioni di

policy rilevanti: la necessita di definire standard
minimi condivisi per I'organizzazione dei MTB,
I'importanza di investire in piattaforme infor-
matiche interoperabili e il valore strategico di
integrare le decisioni cliniche con valutazioni di
sostenibilits economica. In prospettiva, un mag-
giore coordinamento interregionale potrebbe
favorire I'armonizzazione dei modelli e la dif-
fusione delle pratiche pib efficaci.

LA PROSPETTIVA DELLE REGIONI
IN FASE DI CONSOLIDAMENTO:
EVIDENZE DA LAZIO, PIEMONTE,
LIGURIA E SICILIA

L'andlisi dei modelli regionali di Molecular Tu-
mor Board (MTB) non pud limitarsi alle espe-

Levoluzione rapida delle
piattaforme diagnostiche
rende infatti complessa

la standardizzazione

dei pannelli e impone
aggiornamenti frequenti delle
dotazioni strumentali.

rienze piv strutturate e mature, ma deve inclu-
dere anche quelle Regioni che si trovano in una
fase di progettazione, avvio o consolidamento
del sistema. In questo senso, Lazio, Piemonte,
Liguria e Sicilia rappresentano contesti eteroge-
nei ma accomunati dalla necessita di integrare
I'oncologia mutazionale all’interno di reti onco-



Tabella 1

Dimensione di policy Toscana Veneto Campania

Modello di governance Coordinamento reticolare

Centralizzato, ruolo Centralizzato, normativo

esteso

Modello farmaci

ESCAT / OncoKB .
agnostici

Criteri di eleggibilita Appropriatezza clinica

Organizzazione

di : In fase di definizione
lagnostica

Hub regionali Hub istituzionali

Percorsi regolatori
strutturati

Equilibrio
costo-efficacia

Gestione farmaci Soluzioni flessibili

Sistema informativo

Principali rischi

logiche gia complesse, caratterizzate da una
pluralitar di centri di eccellenza e da un’elevata
variabilita territoriale.

Nel panorama delle Regioni che stanno defi-
nendo o consolidando il proprio modello di
Molecular Tumor Board, emerge un quadro ar-
ticolato, nel quale le scelte organizzative sono
fortemente influenzate dalla complessita dei
sistemi sanitari locali. In contesti ad alta densi-
ta assistenziale, come quello laziale, il MTB &
concepito come parte integrante della rete on-
cologica regionale, ma il dibattito in corso evi-
denzia come un assetfo eccessivamente centra-
lizzato rischi di non rispondere adeguatamente
alle esigenze di una popolazione numerosa
e di una rete caratterizzata dalla presenza di
molteplici IRCCS e centri di eccellenza. Da qui
I'orientamento verso modelli pid flessibili, ba-
safi su una pluralita di MTB coordinati, capaci
di garantire prossimita clinica senza rinunciare
ad un indirizzo strategico unitario. Una logi-
ca simile di adattamento al confesto emerge
anche in Regioni che si collocano in una fase
intermedia di sviluppo del modello, dove l'at-
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Supporto alla rete

Costi e aggiornamento

tenzione si concentra sulla valorizzazione delle
competenze gid presenti e sulla necessita di ra-
zionalizzare I'accesso ai test molecolari e alle
terapie innovative. In questi casi, il MTB viene
progressivamente delineato come uno strumen-
to di governo dei flussi clinici e delle risorse,
inserito in una visione di programmazione re-
gionale che privilegia assetfi hub-and-spoke e
il rafforzamento dei centri con maggiore espe-
rienza e casistica.ln territori di dimensioni piU
contenute, il quadro appare potenzialmente
pib favorevole all'adozione di modelli centra-
lizzati o fortemente coordinati. Tuttavia, anche
in questi contesti la prioritd non & tanto la de-
finizione immediata dell'‘assetto organizzativo
finale, quanto la costruzione delle condizioni
abilitanti: criteri chiari di eleggibilita dei pazien-
ti, individuazione dei laboratori di riferimento
e garanzia di qualitd e appropriatezza delle
prestazioni. Solo su queste basi pud innestarsi
un MTB efficace e sostenibile. Questo percorso
assume una valenza particolarmente strategica
nelle Regioni che affrontano maggiori criticitd in
termini di equitd di accesso e mobilita sanitaria.

Piattaforma avanzata

Complessita gestionale

Integrazione ROC

Disomogeneita
territoriale

Qui il Molecular Tumor Board & interpretato
come uno strumento chiave per valorizzare le
competenze locali e trattenere i pazienti all'in-
terno del sistema regionale, ma la sua efficacia
& strettamente legata alla capacitd di investire in
una governance solida, in infrastrutture informa-
tiche adeguate e in un coordinamento reale fra i
diversi nodi della rete oncologica.

In prospettiva, queste Regioni rappresentano un
banco di prova decisivo per la costruzione di
una refe nazionale dei MTB, fondata su stan-
dard minimi comuni ma declinata in modo coe-
rente con le specificita locali.

Nel panorama delle Regioni
che stanno definendo o
consolidando il proprio
modello di Molecular
Tumor Board, emerge che
le scelte organizzative sono
fortemente influenzate
dalla complessita dei sistemi
sanitari locali.
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La Regione Lombardia - Verso una
governance unitaria ed equilibrata

a cura di Emanuele Monti, Presidente Commissione IX Sostenibilita sociale, casa e famiglia, Regione Lombardia.

INTRODUZIONE

el quadro nazionale dell’oncolo-

gia di precisione, la Regione Lom-

bardia si colloca oggi in una fase
di riordino e razionalizzazione dei Molecular
Tumor Board, chiamata a dare una cornice
formale a pratiche che si sono sviluppate nel
tempo in modo disomogeneo. L'adozione di
un modello regionale non risponde soltanto a
un indirizzo normativo nazionale, ma segnala
I'esigenza di ricondurre a coerenza esperien-
ze cliniche e di ricerca cresciute prevalente-
mente su base locale e spesso affidate all’ini-
ziativa dei singoli centri. La delibera di Giunta
regionale del 3 giugno 2024 interviene infatti
su un confesto gid esistente, senza infrodurre
elementi radicalmente nuovi sul piano opera-
tivo. Il suo valore risiede piuttosto nel tentativo
di regolamentare, coordinare e rendere leggi-
bile un sistema che, pur caratterizzato da ele-
vate competenze, si & sviluppato in assenza di
una governance unitaria. Una scelta che riflet-
te una modalit di intervento piu correttiva che
riformatrice, orientata a ridurre frammentazio-
ni e differenze territoriali piuttosto che a inau-
gurare un nuovo modello. La sfida lombarda
dell'oncologia di precisione si inserisce inoltre
in un contesto strutturalmente complesso. Con
una popolazione superiore ai dieci milioni di
abitanti, una marcata attrattivitd extraregiona-
le e una concentrazione di IRCCS e centri di
eccellenza senza eguali nel Paese, la Regione

gestisce volumi di aftivitd che mettono costan-
temente sotto pressione i meccanismi decisio-
nali e organizzativi. In un sistema di queste
dimensioni, l'innovazione non pud essere
affidata alla sola capacita dei singoli attori,
ma richiede strumenti di governo in grado di
evitare disomogeneitd, rallentamenti e squilibri
nell'accesso alle cure.

IL MODELLO LOMBARDO E LE
CRITICITA EMERSE

Il modello lombardo dei Molecular Tumor
Board si caratterizza per una struttura artico-
lata e policentrica, fondata sull'individuazio-
ne di undici articolazioni clinico-assistenziali
corrispondenti a MTB gia operativi nei prin-
cipali hub ospedalieri. Queste strutture sono
collegate da un coordinamento regionale
con funzioni di indirizzo, armonizzazione e
monitoraggio, ma senza configurare un vero
centro decisionale unico. Una scelta che, se
da un lato mira a evitare la concentrazione
eccessiva dei casi, dall'altro lascia aperta la
questione della coerenza complessiva del si-
stema e della capacitd di garantire uniformita
sostanziale nei processi decisionali.

Il modello lombardo prevede un coordina-
mentoregionale con articolazioni politiche
territoriali senza centralizzazione decisionale
unica che risponde alla complessita territoria-
le lombarda, ma rappresenta al tempo stesso
un elemento di fragilita. In un contesto carat-
terizzato da forti differenze organizzative e
di risorse tra i diversi centri, la distribuzione
delle decisioni rischia di tradursi in approcci
eterogenei alla stessa tipologia di paziente. La
refe, pur consentendo prossimita decisionale,
richiede quindi meccanismi di coordinamento
particolarmente robusti per evitare che |'auto-
nomia locale si trasformi in frammentazione
clinica. Uno dei nodi pib critici riguardi i tempi
di presa in carico. L'oncologia di precisione
implica iter diagnostici complessi e momenti
strutturati di valutazione collegiale, che in un

sistema policentrico possono essere condizio-
nati dalla diversa capacitd organizzativa dei
singoli nodi della rete. In una Regione con una
domanda oncologica particolarmente eleva-
ta, il rischio di disallineamenti temporali e di
rallentamenti non & marginale. Gli indicatori
temporali introdotti dalla delibera regionale
rappresentano un tentativo di risposta, ma la
loro efficacia dipenderd dalla capacita di ap-
plicarli in modo omogeneo su tutto il territorio.
Un ulteriore elemento critico riguarda la soste-
nibilitd economica. La Regione riconosce che
I'investimento in fest genomici e terapie mirate
comporta costi iniziali rilevanti e ha formaliz-
zato una tariffa specifica per la valutazione
dei Molecular Tumor Board. Tuttavia, in assen-
za di un centro di valutazione unico, il rischio &
che le scelte di appropriatezza e priorita siano
influenzate da dinamiche locali, con potenzia-
li effetti sulla governance della spesa e sulla
comparabilita delle decisioni tra i diversi MTB.
Anche il rapporto tra Molecular Tumor Board
e gruppi oncologici multidisciplinari tradizio-
nali riflette questa tensione tra coordinamen-
to e autonomia. La distinzione funzionale tra
casi standardizzati e casi ad alta complessita
biologica & chiara sul piano teorico, ma nella
pratica pud dar luogo a sovrapposizioni o a
criteri di accesso non uniformi, soprattutto in
assenza di un presidio centrale forte in grado
di dirimere le aree grigie.

Sul piano della governance complessiva, il
coordinamento regionale assume un ruolo
strategico che va oltre I'amministrazione, ma
resta privo di una piena funzione decisio-
nale vincolante. In una Regione che punta a
rafforzare il proprio posizionamento nelle life
sciences, questa configurazione solleva inter-
rogativi sulla capacita del sistema di orientare
in modo unitario la ricerca, le sperimentazioni
e le partnership industriali. Il Molecular Tumor
Board lombardo si colloca cosi in un equilibrio
delicato tra rete e centralizzazione, in cui l'as-
senza di un centro forte rappresenta non solo
una scelta organizzativa, ma anche una sfida
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ancora aperta sul piano della governance.

LE ESPERIENZE LOMBARDE

Le esperienze maturate in Lombardia si collo-
cano all'interno di un percorso che ha visto i
Molecular Tumor Board svilupparsi inizial-
mente nei principali IRCCS e nei grandi centri
oncologici regionali, per poi essere progressi-
vamente riconosciuti come strumenti strutturali
del sistema. In diversi centri lombardi I'approc-
cio multidisciplinare basato sulla profilazione
molecolare & operativo da anni, in particolare
per la gestione di pazienti con tumori rari, neo-
plasie ad andamento aggressivo o malattie in
fase avanzata prive di alternative terapeutiche
standard. In questi contesti, il Molecular Tumor
Board ha rappresentato il luogo decisionale in
cui integrare competenze cliniche, genetiche e
farmacologiche, orientando 'accesso a tera-
pie mirate, programmi di uso compassionevo-
le o sperimentazioni cliniche.

Un riferimento ricorrente nelle esperienze lom-
barde & rappresentato dallo studio ROMA,
esempio di come la valutazione molecolare
sistematica e la discussione collegiale possa-
no incidere concrefamente sulle scelte tera-
peutiche. | dati emersi da questa esperienza
hanno mostrato come, in una quota significa-
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tiva di pazienti valutati, le indicazioni del Mo-
lecular Tumor Board abbiano portato a un
cambiamento della strategia di cura, con un
impatto rilevante in termini di appropriatezza
e riduzione di trattamenti inefficaci. Pur con i
limiti tipici di studi condotti in contesti ad alta
specializzazione, fali risultati hanno contribu-
ito a rafforzare la legittimazione clinica del
modello.

Dal punto di vista dei pazienti, le associazioni
coinvolte nel dibattito lombardo sottolineano
come queste esperienze abbiano modificato
in modo sostanziale la percezione del per-
corso di cura. Il Molecular Tumor Board vie-
ne riconosciuto non soltanfo come uno stru-
mento di accesso a nuove terapie, ma come
un elemento capace di migliorare la qualita
complessiva dell'assistenza. In particolare,
viene valorizzata la maggiore chiarezza nel-
la comunicazione delle scelte terapeutiche, la
possibilitd di comprendere le motivazioni alla
base delle decisioni e la riduzione di percorsi
ripetitivi o scarsamente efficaci, con un‘atten-
zione pib marcata alla qualita di vita.

Sul piano clinico-organizzativo, le esperienze
lombarde mostrano anche una forte integra-
zione fra assistenza e ricerca. La presenza dif-
fusa di IRCCS sul territorio regionale ha favo-
rito un dialogo continuo tra Molecular Tumor

Board e attivitd di sperimentazione, rendendo
questi organismi un punto di snodo tra pratica
clinica e ricerca traslazionale. In diversi casi, la
discussione in MTB ha consentito di indirizza-
re i pazienti verso frial clinici attivi in Regione,
rafforzando il ruolo della Lombardia come
contesto attrattivo per la ricerca oncologica.

Infine, il contributo dell’industria si inserisce in
questo ecosistema gid strutturato. In Lombar-
dia, dove si concentra una quota rilevante del-
le attivitd industriali legate alle scienze della
vita, il dialogo tra pubblico e privato & stato
descritto come un fattore abilitante, soprattutto
sul versante dell'accesso alle tecnologie dia-
gnostiche avanzate e allo sviluppo clinico. An-
che in questo caso, il Molecular Tumor Board
assume una funzione di interfaccia tra cura, ri-
cerca e innovazione, pur evidenziando la ne-
cessitd di una governance chiara e condivisa,
in grado di garantire coerenza e frasparenza
in un sistema ancora fortemente policentrico.

PROSPETTIVE DI SVILUPPO

Il percorso intrapreso dalla Regione Lombar-
dia sui Molecular Tumor Board si configura
come una scelta di lungo periodo. La sfida ora
é consolidare il modello, misurare gli esiti e
accompagnarne |'evoluzione. Tra le priorita
emergono il rafforzamento delle infrastrutture
digitali, la standardizzazione dei flussi infor-
mativi e la costruzione di sistemi condivisi di
raccolta dati, indispensabili per trasformare
I'esperienza clinica in conoscenza.

Un ulteriore ambito di sviluppo riguarda la de-
finizione di criteri di qualitd e accreditamen-
to per i Molecular Tumor Board, in modo da
garantire uniformita e miglioramento continuo.
In parallelo, sara fondamentale investire nel-
la formazione delle professionalita coinvolte,
affinché 'innovazione organizzativa sia soste-
nuta da competenze adeguate.

In un contesto sanitario segnato da risorse li-
mitate e bisogni crescenti, il modello lombardo
dei Molecular Tumor Board rappresenta un
tentativo concreto di governare la complessi-
ta senza rinunciare all'equitd. Un'esperienza
che, pit che proporsi come modello astratto, si
offre come laboratorio aperto, capace di dia-
logare con il livello nazionale e di contribuire
alla definizione delle politiche future dell'on-
cologia di precisione.
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La Regione Campania - Un organismo
operativo ma da perfezionare

a cura di Lorenzo Latella, Cittadinanzattiva

INTRODUZIONE

a Regione Campania, al pari di molte

alire Regioni italiane, ha riconosciuto fin

dai primi anni successivi al 2020 I'im-
portanza di adottare formalmente I'MTB come
componente stabile della propria rete oncologi-
ca. Questo sirumento, infatti, cosfituisce la sede
in cui convergono competenze cliniche, diagno-
stiche, genomiche e farmacologiche, con l'obiet-
tivo d'inferprefare in modo infegrato i risultati dei
test molecolari e tradurli in decisioni terapeutiche
appropriate. Nonostante questa consapevolezza
e l'esistenza di un impianto programmatico pre-
liminare, lo stato dell'implementazione del MTB
in Campania risulta, ad oggi, contraddisfinto da
un avanzamento disomogeneo e incompleto. La
Regione aveva predisposto, tra il 2020 e il 2021,
della documentazione tecnica e un tavolo di la-
voro volto alla definizione di una rete MTB ba-
sata su cinque o sei strutture disfributive, integrate
nei Percorsi Diagnostico-Terapeutici Assistenziali
(PDTA) oncologici. Tale processo avrebbe potuto
consentire alla Campania di collocarsi fra le re-
alté pit avanzate nell'adozione di un approccio
strutturato alla medicina di precisione. Tuttavia,
il mancato completamento dei decreti attuativi
e, piv in generale, I'assenza di una governance
chiara, hanno progressivamente rallentato, fino a
sospendere, qualsiasi fentativo di consolidamen-
to operativo. Ulteriore elemento di complessita
deriva invece dalla rimozione della piattaforma
digitale originariamente sviluppata per facilitare

la gestione dei casi da discutere in MTB. Questo
strumento, che avrebbe potuto fungere da cata-
lizzatore dell'operativit, & rimasto inutilizzato a
causa di ritardi amministrativi e modifiche di impo-
stazione gesfionale. Parallelamente, sono emerse
preoccupazioni legate ai potenziali costi dei test
molecolari avanzati, alla difficolta di disciplinarne
I'appropriatezza prescritiiva e alle implicazioni
finanziarie fipiche delle regioni in piano di rien-
tro. Nel corso del forum regionale a cui ho avuto
modo di partecipare, & emersa con chiarezza una
duplice dimensione: da un lato, un elevato livello
di maturita scienfifica e professionale; dall‘aliro,
una difficoltts concreta nel tradurre questa matu-
ritd in modelli organizzativi pienamente operativi
e sostenibili. Non & la carenza di conoscenze, ma
la mancanza di una visione polifica che defermini
la situazione attuale. Ad oggj, il percorso d'imple-
mentazione degli MTB in Campania pud essere
definito incompleto e disomogeneo. Nonostante
una pianificazione iniziale ben strutturata, la man-
cata finalizzazione dei decrefi attuafivi e l'assenza
di una governance stabile hanno rallentato signi-
ficativamente I'evoluzione del sistema.

APPROCCI STRUTTURALI

La fotografia che emerge vede la Campania
possedere un patrimonio di competenze oncolo-
giche di alto livello, ma il sistema regionale non ha
ancora frovato una piena espressione operativa,
soprattutto nel campo della medicina di precisio-
ne. Nel biennio 2020-2021, la Regione aveva
delineato un progetto chiaro e articolato: creare
una refe di Molecular Tumor Board (MTB) distri-
buita su cinque o sei sirutture, integrata nei Per-
corsi Diagnostico-Terapeutici Assistenziali (PDTA)
e dllineata dlle linee guida naziondli. Lobiettivo
era ambizioso, in linea con le tendenze globali
dell'oncologia, sempre pid orientata alla per-
sonalizzazione delle terapie attraverso l'analisi
molecolare dei tumori. Tuttavig, la visione non ha
ancora compiuto il salto necessario verso I'imple-
mentazione. L'assenza di decreti aftuativi ha im-
pedito di formalizzare ruoli, processi e strumenti,

e ad oggi la rete MTB esiste pib sulla carta che
nella pratica quotidiana. | rallentamenti si concen-
trano su quattro direffrici principali: governance,
infrastrutture  digitali, sosfenibilitd economica e
standardizzazione dei processi. Sul fronte della
governance, la mancanza di un coordinamento
regionale stabile ha reso difficile costruire un si-
stema integrato. Non esiste un centro di regia in
grado di guidare i flussi decisionali, definire criteri
di selezione dei casi, uniformare i report clinici e
garantire continuitd al tavolo tecnico isfituito ne-
gli anni precedenti. Accanto a questo si colloca
il nodo digitale. La Regione aveva previsto una
piattaforma dedicata alla gestione dei casi MTB,
concepita per facilitare la raccolta dei dati clini-
ci e la condivisione multidisciplinare. Avrebbe
potuto diventare un motore operativo essenzia-
le, soprattutto in una regione vasta e complessa
come la Campania. Ma ritardi amministrativi
e revisioni d'impostazione hanno portato dlla
sua rimozione, lasciando un vuoto tecnologico
ancora da colmare. Anche la sostenibilita eco-
nomica rappresenta una sfida significativa. | test
genomici NGS, indispensabili per una moderna
oncologia di precisione, hanno costi elevati. La
mancata infroduzione di codici specifici nel tarif-
fario regionale complica la definizione di regole
chiare di rimborso. In un contesto di piano di ri-
entro, diventa quindi fondamentale stabilire criteri
di appropriatezza rigorosi, per evitare sia sprechi
sia disuguaglianze di accesso. Nonostante questi
ostacoli, il potenziale della Campania resta intat-
to. L'esperienza accumulata dai centri oncologici,
la disponibilita di competenze multidisciplinari e
la crescente attenzione verso la medicina perso-
nalizzata, rappresentano un punto di forza unico.
Ora & il momento di trasformare le idee in pra-
tiche concrete: definire un coordinamento regio-
nale stabile, reintrodurre e potenziare gli strumenti
digitali, garantire sostenibilita economica e stan-
dardizzare i processi. Solo cosi la rete MTB potra
diventare un modello operativo efficace, in grado
di offrire ai pazienti un accesso equo e innovativo
alle terapie oncologiche del futuro. In questo sce-
nario complesso, emerge perd un punto di forza:
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il ruolo dell'lsfituto Pascale. L'lstituto, che rappre-
senta una delle eccellenze oncologiche della re-
gione, ha gia maturato un'esperienza consolidata
nella gestione di processi multidisciplinari e nell'in-
tegrazione fra attivita clinica, diagnosfica e ricer-
ca fraslazionale. Le buone pratiche sviluppate nel
centro — dalla capacitd: di interpretare test mole-
colari complessi alla disponibilita di competenze
specialistiche come oncologi, patologi, biologi
molecolari e farmacologi — cosfituiscono una
base concrefa su cui costruire un modello regio-
nale. Non si tratta di un semplice esempio virtuo-
so, ma di un vero e proprio laboratorio organiz-
zativo: la proposta avanzata durante I'incontro &
infatti quella di utilizzare il modello Pascale come
riferimento per definire criteri, procedure e flussi
decisionali replicabili negli aliri centri campani. La
presenza di una realtd gi&i pienamente operafiva
dimostra che la Regione possiede sia la maturita
scientifica sia l'expertise necessaria per avviare un
MTB strutturato.
Bisogna sottolineare perd delle Carenze:
*  manca un coordinamento regionale forma-
lizzato;
*  non sono definiti in modo univoco i criteri di
accesso ai MTB;
* non esisfe ancora una standardizzazione
dei flussi decisionali e dei report clinici.
Nel contesto degli MTB, la dimensione digitale
non & accessoria, ma strutturale: consente la con-
divisione dei dati, la tracciabilitts delle decisioni e
la costruzione di una memoria clinica utile anche
in offica di ricerca.

PIANIFICAZIONE TECNICA E
FORMAZIONE E COMPETENZE
PROFESSIONALI

La componente tecnica rappresenta uno degli
aspetti pit avanzati del percorso d'implemen-
tazione degli MTB, pur senza fradursi ancora
in affivith operative. La Regione dispone infatti
di una documentazione tecnica detftagliata che
definisce un modello sofisticato per |'erogazione
dei test molecolari e per la costruzione di una rete
laboratoristica regionale. Possiamo  individuare
sei cenfri potenzialmente idonei a eseguire test
NGS complessi, distibuendo le competenze
diagnostiche sul territorio e garantendo un ele-
vato standard qualitativo. Lassenza del decreto
attuativo, tuttavia, ha impedito la formalizzazione
della refe, lasciando le competenze tecniche pri-
ve di un quadro di riferimento stabile. La mancata
affivazione della rete comporta: innanzitutto, un
limite all'accesso uniforme dei pazienti a test mo-
lecolari sempre piU deferminanti per individuare
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trattamenti mirati, in secondo luogo, viene com-
promesso il controllo sullappropriatezza e sulla
qualitas dei test, con possibili ricadute sia cliniche
sia economiche. A questo tema si collega stretta-
mente la formazione e le competenze professio-
nali. Lefficacia di un MTB dipende dalla capacita
del team multidisciplinare d'interpretare i risultati
genomici e fradurli in decisioni cliniche coerenti
con evidenze scientifiche e condizioni individuali
del paziente. Per questo, il coinvolgimento strut-
turato di farmacologi clinici, bioinformafici e al-
tre figure tecniche & essenziale. In Campania, la
consapevolezza di quest'esigenza & presente: le
professionalitt necessarie operano gid nei princi-
pali centri oncologici e diagnostici, ma la loro infe-
grazione sistematica nei MTB richiede un piano di
formazione confinua e un coordinamento chiaro.
Le rapide evoluzioni dell'oncologia mutazionale
impongono aggiornamenti cosfanti, non solo per
i clinici, ma anche per chi inferpreta i dati, monito-
ra i frattamenti e valuta i rischi farmacologici. Un
percorso formativo strutturato favorirebbe anche
I'adozione di un modello organizzativo condivi-
so, riducendo le disomogeneitd fra le strutture e
migliorando la qualit complessiva delle decisio-
ni cliniche. E emersa con forza anche la neces-
sith di rafforzare alcune competenze chiave, in
particolare bioinformatica, farmacologia clinica
e inferpretazione avanzata dei dati genomici. E
stato evidenziato come la gesfione dei dati NGS
richieda figure capaci d'integrare le informazioni
molecolari con il contesto clinico, mentre il ruolo
del farmacologo clinico risulta fondamentale per
valutare appropriatezza ferapeutica, interazioni
e fossicitd. Nel complesso, emerge l'esigenza di
un approccio strutturato che consenta di tradurre
i dati genomici in decisioni cliniche realmente ap-
plicabili.

PROPOSTE OPERATIVE E PROSPETTIVE
DI SVILUPPO

Lanalisi complessiva dello stato d‘avanzamento
degli MTB in Campania resfituisce I'immagine
di un sistema a metd del guado: dotato di soli-
de basi tecniche e professionali, ma privo degli
sfrumenti amministrafivi e organizzativi necessari
per il pieno funzionamento. La programmazione
awviata nel 2020 aveva delineato con chiarezza
un modello coerente con le migliori prafiche na-
zionali, prevedendo la creazione di una refe di
centri qualificafi, infegrati con i PDTA oncologici
e supportati da un tavolo tecnico multidisciplinare.
Tuttavia, il mancato completamento dei decrefi
aftuafivi e l'assenza di una governance stabile
hanno deferminato la sospensione delle attivitd,

con ricadute negative sulla capacita della Regio-
ne di offrire ai pazienti un accesso sistematico alla
diagnostica avanzata. Le criticits emerse possono
essere sintefizzate lungo tre direttrici principali. La
prima riguarda la governance, indebolita dalla
mancanza di un coordinatore regionale e dalla
discontinuitr del tavolo tecnico. La seconda at-
tiene alla sostenibilita economica e alle difficolta
connesse allassenza di codici fariffari specifici
per i test molecolari avanzati. La ferza riguarda
il mancato utilizzo degli strumenti digitali e dei
materiali tecnici gid predisposti, elementi che
avrebbero potuto facilitare I'avvio operativo de-
gli MTB. Nonostante questo quadro complesso,
la Regione dispone di futfi gli elementi necessari
per un rilancio efficace. Le competenze scienfi-
fiche presenti nei principali centri oncologici, la
disponibilita dei professionisti a collaborare e la
presenza di un modello di riferimento consolidato
costituiscono una base solida su cui costruire. Per

trasformare questa potenzialitd in risultati concreti,
& necessario avviare un percorso che risponda
ad alcune priorita operative. La prima & 'indivi-
duazione di un coordinatore regionale, figura
indispensabile per garantire continuit e per rap-
presentare un punto di riferimento isfituzionale. La
seconda consiste nella riattivazione del tavolo
tecnico, ampliandone la composizione con le
figure professionali previste dalle linee guida, in-
clusi farmacologi clinici, bioinformatici e bioeficisti.
La terza prioritd riguarda la formalizzazione della
rete dei centri diagnostici, atiraverso un decreto
aftuativo che confermi la distribuzione territoriale
e definisca i criteri di qualitt ed appropriatezza.
Accanto a questi element, risulta essenziale adot-
tare strumenti digitali che consentano la gestione
efficiente dei casi e la fracciabilit dei percorsi de-
cisionali. Infine, & necessario infrodurre program-
mi di formazione continua, capaci di mantenere
aggiornate tutte le figure coinvolte e di garantire
un livello di competenza uniforme su scala regio-
nale. In conclusione, la Campania si frova nella
condizione di poter attivare rapidamente una rete
MTB moderna, efficace e sostenibile. Le criticita
emerse non rappresentano ostacoli insormonta-
bili, ma indicazioni chiare delle aree su cui inter-
venire. Una governance forte, una pianificazione
tecnica formalizzata e un impegno costante nella
formazione possono trasformare un sistema oggi
incompleto in un modello di riferimento per la
medicina di precisione. La sfida principale non &
tecnica, ma di volontd politica e organizzativa: &
da questa scelta che dipenderd la capacita del-
la Regione di garantire ai pazienti oncologici un
accesso equo ed avanzato alle opportunita tera-
peutiche emergenti.
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Interviste

Interviste a cura di Francesca Portesi, Communication & Publishing Dept Regional health +

Lorenzo Latella: Cittadi-
nanzattiva Campania

Domanda 1: Secondo la
sua esperienza, quanto é
diffusa tra i pazienti e le
loro famiglie la conoscen-
za del ruolo e del valore
dei Molecular Tumor Bo-
ard?

Intervista 1
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Risposta 1: Parliamo di
una conoscenza che anco-
ra non si e diffusa abbastanza. E questo perché i problemi legati
proprio alla gestione del Molecular Tumor Board generano, essi
stessi, una carenza d’informazioni e interferiscono con la possi-
bilita di accesso da parte dei cittadini campani.
Quindi possiamo dire che tutto dipende molto dalle strutture
presso le quali i pazienti sono presi in carico. Ad esempio il
Pascale e il Federico II riescono meglio ad offrire risposte o a
costruire percorsi rispetto ad altre realta che, pur essendo parte
della rete oncologica ma in contesti periferici, non hanno una
disponibilita diretta. Possiamo quindi dire che c’¢ un livello di
conoscenza molto diversificata e, in alcuni casi, poco profonda.

Domanda 2: I pazienti della sua regione hanno pari opportu-
nita di essere valutati da un MTB? Avvertite disparita territo-
riali?

Risposta 2: Indubbiamente ci sono disparita territoriali. Noi
funzioniamo ormai con la Rete Oncologica che in qualche modo
ha superato quella che ¢ la divisione in ASL o in territori sani-
tari di appartenenza su tanti aspetti di quello che é un percorso
di tutela oncologica.

Questo pero non e avvenuto per quelle che sono le tematiche
proprie del Molecular Tumor Board per le quali le cose vanno
un po’ piu a rilento rispetto all'impianto della Rete Oncologica
Generale. Quindi, soprattutto le aree interne o cosiddette peri-
feriche (penso alle Asl di Avellino, Benevento o in parte Caserta
e Salerno) risentono maggiormente della carenza di servizi e
della difficolta di accesso a questo tipo di prestazioni.

Domanda 3: Avete riscontrato casi in cui I'intervento del MTB
ha cambiato in modo significativo le prospettive terapeutiche
di un paziente?

Risposta 3: Certamente. Nel nostro caso siamo riusciti ad
utilizzare tutti i test genomici che ci erano stati affidati con il

famoso Piano Nazionale e in tutti quei casi e cambiato in ma-
niera profonda il percorso di cura e di tutela di salute di quei
pazienti. Secondo noi si tratta di uno strumento fondamentale
e, da un punto di vista politico, speriamo che la nuova Giunta
regionale ponga la giusta attenzione alla costruzione del Mole-
cular Tumor Board e al suo definitivo passaggio alla fase opera-
tiva perché questo organismo e fermo da troppo tempo.
Domanda 4: In che modo le associazioni di pazienti potrebbero
(o dovrebbero) essere maggiormente coinvolte nelle attivita o
nella diffusione della cultura dei MTB?

Risposta 4: Per quanto riguarda le attivita, ritengo vi sia la ne-
cessita di coinvolgere le associazioni, ma limitatamente a quelle
che hanno gia avuto una formazione a monte perché parliamo
di temi molto specifici e delicati sui quali non bisogna agire
emotivamente o di pancia come invece spesso accade alle asso-
ciazioni. I Molecular Tumor Board sono entita complesse, nelle
quali occorre agire con cognizione di causa, conoscendo quello
che é il funzionamento generale di un Servizio Sanitario Regio-
nale per capire dove il MTB puo essere incisivo, cosa puo fare
e, soprattutto, come va organizzato. Per quanto riguarda la co-
municazione, poi, le associazioni possono fare un grande lavoro.
Ad esempio, Cittadinanzattiva e altre associazioni della Cam-
pania stanno sviluppando moltissime attivita nelle scuole e nei
luoghi di lavoro.

Pero ¢ necessario un coordinamento per queste attivita, con-
cordando anche uno stile di comunicazione unico i cui principi
generali siano definiti dalla stessa regione, mentre le diverse as-
sociazioni possono essere il braccio operativo sul territorio, por-
tatrici di messaggi univoct, coordinati ma anche snelli e diretti.

Domanda 5: Quali interventi ritenete prioritari per rafforzare
la rete dei MTB in Italia e garantire un accesso omogeneo e
tempestivo alle cure di precisione?

Risposta 5: Anzitutto a livello regionale va completamente ri-
avviato il tavolo che e fermo da troppo tempo.

Occorre poi monitorare il funzionamento dei tavoli regionali e,
auspicabilmente, vi dovrebbe essere un coordinamento naziona-
le dei vari tavoli. Tutto questo perché oggettivamente le regioni
hanno velocita e capacita di finanziamento diverse, come pure
sono dotate di differenti sistemi organizzativi sui quali il MTB
puo andare ad impattare.

La rete oncologica campana, per fare un esempio, non é sovrap-
ponibile a quella della Lombardia, ma il servizio che il sistema
deve garantire al cittadino deve essere, quello si, sovrapponibile
per evitare disparita di accesso.




Intervista 2

Umberto Malapelle:
Professore  Associato,
Dipartimento di Sani-
ta Pubblica, Universi-
ta degli Studi di Nap-
oli Federico II

Domanda 1: Nel suo
lavoro, in che modo
la presenza di un Mo-
lecular Tumor Board
puo contribuire a mi-
gliorare la gestione dei
pazienti oncologici e la personalizzazione delle terapie?

Risposta 1: Il Molecular Tumor Board ha svolto — e continua
a svolgere — un ruolo particolarmente rilevante per i pazien-
ti oncologici per i quali non esiste un rapporto automatico tra
Iidentificazione di un biomarcatore e I'impiego di un farmaco
secondo le procedure cliniche standard. In alcuni ambiti, come
ad esempio il tumore del polmone, questo collegamento e ampia-
mente codificato e consolidato per la maggior parte delle situa-
zioni che si possono verificare: la presenza di specifiche altera-
zioni genetiche orienta direttamente gli oncologi verso terapie
mirate gia approvate e disponibili, essendo ben definito il per-
corso decisionale e prescrittivo. Esistono tuttavia situazioni in
cui vengono identificati marcatori molecolari per i quali, pur in
presenza di evidenze di efficacia, i trattamenti non sono imme-
diatamente applicabili nella pratica clinica ordinaria. In questi
casi, analogamente a quanto avviene per alcune patologie rare,
si rende necessario il ricorso al Molecular Tumor Board, che rap-
presenta lo strumento essenziale per una valutazione collegiale
e strutturata del singolo paziente e per consentire I'accesso a
terapie che altrimenti non sarebbero disponibili, nel rispetto dei
principi di personalizzazione e appropriatezza delle cure.

Domanda 2: Come valuta lo stato di attuazione e il livello di
funzionamento dei MTB nella sua regione? Ci sono aspetti che
andrebbero potenziati o uniformati a livello nazionale?

Risposta 2: Credo si possa affermare che, a livello nazionale, la
situazione e a macchia di leopardo: vi sono infatti delle delibere
che sono state fatte ma poi non hanno avuto seguito sul piano
operativo, questa e la prima considerazione da fare. Venendo
pot al territorio nel quale opero, posso dire che c’e stata listitu-
zione del Molecular Tumor Board della Regione Campania che
tuttavia e stato inteso come un organismo di governance, cioe
un’entita che gestisce questi organismi negli altri istituti.

La conseguenza ¢é stata che alcuni istituti hanno dato vita al
proprio MTB. Questo, secondo me, non e il modo migliore di
procedere perché sarebbe logico disporre di un MTB a livello
regionale, un organismo al quale sottoporre 1 casi cui facevamo
riferimento in precedenza e comprendere come operare in modo
armonico a livello regionale, offrendo a tutti i pazienti le stesse
possibilita di accesso perché in caso contrario si generano delle
disarmonie tra le diverse istituzioni.

Domanda 3: Quali sono 0ggi, a suo avviso, le principali difficol-
ta che i MTB incontrano nella pratica quotidiana (per esempio:
risorse, tempi di analisi, interoperabilita dei dati, accesso alle
terapie mirate)?
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Risposta 3: Identificherei tre principali barriere. La prima nel
decreto stesso istitutivo del MTB, laddove indica che questi orga-
nismi devono essere istituiti iso-risorse.

Si comprende bene che dar vita ad una macchina cosi complessa
a parita di spesa non é semplicissimo.

Parliamo di un organismo che, al momento, non dispone di risor-
se dedicate e non é strutturato come un dipartimento organico.
La seconda barriera é data dalla logistica e dalla tracciabilita
delle attivita svolte: mancano piattaforme dedicate che rendano
possibile tutto questo, sia pure da remoto, ma in modo tracciato
e registrato, uniforme con tutti gli altri MTB delle altre regioni.
Infine, la terza barriera deriva dal fatto che quei trattamenti
che vengono identificati nell’ambito di questi organismi o quelle
iniziative auspicate all’interno dei confronti che si sviluppano
nel loro ambito, spesso non trovano piani di supporto economico
adeguati o dedicati, con la conseguenza di dover attingere ad
altre e pur sempre limitate risorse o a piani nazionali di uso
compassionevole di determinati farmaci.

Domanda 4: Ritiene che i MTB stiano effettivamente facilitan-
do Paccesso dei pazienti a terapie innovative o a studi clinici
sperimentali? Quali passi ulteriori sarebbero necessari per raf-
forzare questo aspetto?

Risposta 4: Il MTB, per come é concepito, e fondamentale per
garantire Uaccesso a dei trattamenti, soprattutto nell’interfaccia
con linnovazione perché 'ambito dell’oncologia (io mi occupo
di tumori solidi) sta correndo ad una velocita tale che rende
difficile riuscire a legiferare tenendone il passo.

Quindi disporre di una struttura agile, come puo essere il MTB,
insieme alla possibilita di mettere a sistema competenze che non
sempre sono disponibili nella stessa struttura ospedaliera, puo
voler dire disporre dell’arma vincente in questo processo.
Naturalmente, quando questo non puo verificarsi e inevitabi-
le che il sistema si rallenti e che tutto funzioni in modalita di-
sarmonica. Ecco, quindi, che occorre dare al MTB una dignita
strutturale e infrastrutturale dalla quale derivi un’operativita
non piu basata sulla volontarieta ma sull’affidamento preciso.
Il MTB deve avere la dignita di dipartimento: solo cosi le cose
possono andare per il verso giusto.

Ci sono vari studi — uno ¢é stato condotto anche in Italia — che
dimostrano come, al di la del farmaco o del marcatore in sé, sia
proprio la discussione collegiale tra gli specialisti che gestiscono
un paziente che ne aumenta la probabilita di sopravvivenza.

Domanda 5: Come immagina 'evoluzione dei MTB nei prossi-
mi anni, anche alla luce dell’intelligenza artificiale e della cre-
scente disponibilita di dati genomici?

Risposta 5: Cio che mi auguro é che ci siano MTB per ogni re-
gione, dotati di professionisti provenienti da diverse istituzioni
sanitarie, che possano essere coadiuvati da sistemi di machine
learning o di deep learning, di discovery o di data mining e di
tutto cio che oggi viene ricompreso nel termine intelligenza ar-
tificiale. Di tutti quegli strumenti, cioe, che possono facilitare la
possibilita di reperire e acquisire un determinato dato.

Infatti la possibilita di connettere quel dato con I’accesso al trat-
tamento oltre che agli studi che sono disponibili sul territorio
nazionale e la possibilita di accedere ad una cabina di regia
nazionale puo fare la differenza.




Intervista 3

Adele Patrini: Presidente
Di C.a.o.s.
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Domanda 1: Secondo la
sua esperienza, quanto e
diffusa tra i pazienti e le
famiglie la conoscenza del
ruolo e del valore dei Mole-
cular Tumor Board?

Risposta 1: A mio parere
la conoscenza sta crescen-
do e soprattutto in ambito
senologico; un ambito che ha fatto certamente scuola grazie so-
prattutto ad un processo di relazione medico-paziente amplifi-
cato dalle Breast Unit. Oggi é fondamentale produrre un’infor-
mazione e quindi rendere le donne consapevoli dell'importante
risorsa rappresentata dal dialogo medico-paziente.

Domanda 2: [ pazienti nella regione Lombardia hanno pari
opportunita di essere valutati da un MTB? Avvertite disparita
territoriali?

Risposta 2: Una certa disparita esiste, purtroppo, ed e figlia del
fatto che non sempre c’¢ quel flusso informativo che sarebbe ne-
cessario. Le parole d’ordine in questo campo sono informazione,
comunicazione, rete di relazioni e soprattutto community buil-
ding. Le difformita sono anche correlate all’esistenza, o meno,
delle breast unit in un determinato territorio, inoltre va detto che
le grandi potenzialita del MTB per potersi esprimere al meglio
sono strettamente correlate al funzionamento delle reti oncologi-
che e delle reti ematologiche.

Domanda 3: Avete riscontrato casi in cui 'intervento del MTB
ha cambiato in modo significativo le prospettive terapeutiche di
un paziente?

Risposta 3: Assolutamente si! Siamo stati partecipi di vissuti,
emozioni, racconti e storie straordinarie da parte di un esercito
che chiede originalita di strategie, tanto amore e tanta determi-
nazione. Dico questo perché i pilastri sui quali a nostro avviso
poggia l’idea del MTB sono tre: multidisciplinarieta, personaliz-
zazione e rete.

Domanda 4: In che modo le associazioni di pazienti potrebbero
(o dovrebbero) essere maggiormente coinvolte nelle attivita o nel-
la diffusione della cultura dei MTB?

Risposta 4: Anzitutto ritengo che le associazioni dei pazienti deb-
bano essere parte organica del team multidisciplinare nel MTB
anche all’interno di quelli che sono le discussioni multidiscipli-
nari relative al singolo caso clinico. La sfida che abbiamo davanti
come volontariato e organizzativa, etica, culturale e, soprattutto,
di sostenibilita sociale, perché le risorse devono essere calate a
terra. Restano pero ancora molte cose importanti da fare: inve-
stire in formazione, migliorare il coordinamento e disporre di
una piattaforma nazionale nella quale far confluire i dati e la
cui importanza é fondamentale, infine lavorare sulla Communi-
ty building, investendo appunto sulla comunita, sperimentando
forme attive di partecipazione di attori di natura diversa, volti
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ad innovare le politiche pubbliche in una logica di reti sociali.
Domanda 5: Quali interventi ritenete prioritari per rafforzare
la rete dei MTB in Italia e garantire un accesso omogeneo e tem-
pestivo alle cure di precisione?

Risposta 5: Intanto occorre partire dal dialogo e dal coordi-
namento: bisogna far funzionare le espressioni territoriali, le
reti oncologiche e le reti ematologiche che devono allargarsi e
integrarsi, coordinandosi con gli organismi centrali. Lorganiz-
zazione e fondamentale perché valorizza, potenzia e motiva le
risorse umane, ma serve anche a snellire la burocrazia, perché
anche questo aspetto e un freno, un deterrente incredibile. Infi-
ne ci devono essere i coordinamenti dei Molecular Tumor Board
regionali, ad esempio con degli audit trimestrali o in funzione
delle esigenze, sempre per stimolare il dialogo e la costruzione
di gruppi oncologici multidisciplinari non solo all’interno delle
strutture, ma anche all’interno di quelli che sono i dipartimenti
oncologici, integrando sempre piil a sistema le associazioni e i
pazienti all’interno di questi processi.




Intervista 4

Talmelli:
Europa

Claudio
Presidente
Uomo

Domanda 1: Secon-
do la sua esperienza,
quanto e diffusa tra i
pazienti e le famiglie
la conoscenza del ruo-
lo e del valore dei Mo-
lecular Tumor Board?

Risposta 1: La cono-
scenza del ruolo e del valore dei Molecular Tumor Board (MTB)
tra i pazienti e le famiglie ¢, ad 0ggi, limitata e disomogenea.
Nei contesti in cui esistono centri di riferimento strutturati e
una forte cultura multidisciplinare, alcuni pazienti piti informa-
ti, spesso quelli seguiti in ambito oncologico avanzato, iniziano a
conoscere lesistenza del’MTB e a percepirne il potenziale. Tut-
tavia, per la maggioranza dei pazienti con tumore della prosta-
ta, il Molecular Tumor Board resta un concetto distante, talvolta
persino ignoto.

Questo non é imputabile a una mancanza d’interesse o di capa-
cita dei pazienti, ma a un dato strutturale: 'MTB non e ancora
parte dell’“ordinario racconto di cura”.

Se non viene esplicitato dal team clinico, se non e inserito in
un PDTA chiaro, se non esiste un momento definito in cui il pa-
ziente viene informato della possibilita di una valutazione mo-
lecolare multidisciplinare, ¢ inevitabile che resti percepito come
qualcosa di astratto o eccezionale.

Domanda 2: I pazienti delle diverse regioni hanno pari oppor-
tunita di essere valutati da un MTB? Avvertite disparita terri-
toriali?

Risposta 2: Senza ambiguita: no, le opportunita non sono ugua-
li, e le disparita territoriali sono evidenti.

Esistono Regioni, penso alla Lombardia, al Veneto, all’Emi-
lia-Romagna, in cui ’'MTB é piu strutturato, integrato nei per-
corsi oncologici e sostenuto da reti cliniche consolidate. In altre
aree del Paese, invece, l'accesso al Molecular Tumor Board di-
pende ancora da iniziative locali, progetti sperimentali o dalla
sensibilita del singolo centro.

Il problema non e che alcune Regioni siano “troppo avanti’, ma
che altre non dispongano ancora degli strumenti minimi per ga-
rantire equita di accesso.

Nel tumore della prostata questo divario pesa particolarmente,
perché la malattia accompagna il paziente per anni e richiede
decisioni sequenziali complesse. Oggi, troppo spesso, il destino
molecolare di un paziente dipende dal suo CAP di residenza,
e questo, in un Servizio Sanitario Nazionale, non é accettabile.

Domanda 3: Avete riscontrato casi in cui 'intervento del MTB
ha cambiato in modo significativo le prospettive terapeutiche di
un paziente?

Risposta 3: Si, e sono casi che lasciano il segno.

Abbiamo osservato situazioni in cui la discussione in Molecular
Tumor Board ha consentito di identificare alterazioni genomiche
rilevanti, aprendo I’accesso a terapie mirate, a studi clinici o a
strategie terapeutiche alternative rispetto allo standard previsto
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inizialmente.

In particolare, nei pazienti con malattia avanzata o resistente
alle terapie convenzionali, TMTB pud rappresentare un vero
cambio di traiettoria, non solo in termini di trattamento, ma
anche di qualita della decisione clinica.

Detto questo, e importante essere onesti: questi benefici oggi
riguardano una minoranza selezionata di pazienti, non perché
manchi Uevidenza scientifica, ma perché manca una reale siste-
matizzazione dell’accesso.

Il rischio e che il Molecular Tumor Board diventi un’eccellen-
za brillante ma episodica, anziché uno strumento strutturale al
servizio di tutti.

Domanda 4: In che modo le associazioni di pazienti potrebbero
o dovrebbero essere maggiormente coinvolte nella diffusione del-
la cultura dei MTB?

Risposta 4: Le associazioni di pazienti possono e devono svolge-
re un ruolo strategico, ma non decorativo.

Il primo contributo é culturale: tradurre la complessita del’MTB
in un’informazione comprensibile, aiutando i pazienti innanzi-
tutto a sapere che esiste, poi quando puo essere utile e infine
come chiederne Uattivazione all’interno del proprio percorso di
cura. Il secondo contributo é sistemico: le associazioni possono
fungere da sensori delle disuguaglianze, raccogliendo esperienze
reali e segnalando dove I'accesso ai percorsi di medicina di pre-
cisione ¢ assente o tardivo.

Infine, possono partecipare ai tavoli istituzionali come portatori
di evidenze di vita vissuta, ricordando che I'innovazione tecno-
logica ha senso solo se produce equita e miglioramento concreto
degli esiti. Non chiediamo di “sedere” nei Molecular Tumor Bo-
ard, ma di contribuire a costruire un sistema in cui il paziente
arrivi al MTB nel modo giusto e al momento giusto.

Domanda 5: Quali interventi ritenete prioritari per rafforzare
la rete dei MTB in Italia e garantire un accesso omogeneo e
tempestivo alle cure di precisione?

Risposta 5: Le priorita sono chiare e, in parte, gia note.

La prima e l'adozione di PDTA nazionali realmente condivisi
e vincolanti, che includano esplicitamente il ruolo del Molecu-
lar Tumor Board nel tumore della prostata, superando Uattuale
frammentazione interpretativa regionale.

La seconda ¢ la definizione di criteri chiari di referral al’MTB:
ovvero chi decide, quando, con quali dati e in quali fasi della
malattia. La terza riguarda la standardizzazione dell’accesso ai
test molecolarti, senza i quali il MTB resta un contenitore elegan-
te ma vuoto.

Infine, servono sistemi di monitoraggio basati sugli esiti, non
solo sui processi: sapere quanti MTB esistono e meno importante
che sapere quanti pazienti ne traggono realmente beneficio. In
sintest, il Molecular Tumor Board rappresenta una straordina-
ria opportunita per il futuro dell’oncologia di precisione.

Ma oggi, per il tumore della prostata, siamo ancora agli albori
di una sanita davvero equa.

Riconoscerlo non e un atto di accusa: e il primo passo necessario
per costruire un sistema migliore.




Intervista 5

Franco Nole: Oncolo-
gla Medica Urogeni-
tale e Cervico Facciale.

Domanda 1: Nel suo
lavoro clinico, in che
modo la presenza di
un Molecular Tumor
Board ha contribuito a
migliorare la gestione
dei pazienti oncologici
e la personalizzazione
delle terapie?

Risposta 1: Nel lavoro clinico quotidiano, il Molecular Tumor
Board ha rappresentato un cambiamento non solo operativo,
ma culturale. Non si tratta semplicemente di aggiungere un
passaggio decisionale, bensi di modificare il modo in cui viene
costruita la scelta terapeutica.

Il valore aggiunto del MTB e la capacita di ricondurre la com-
plessita biologica a un processo decisionale condiviso, superando
la frammentazione tra discipline e riducendo la variabilita indi-
viduale delle decisioni.

In particolare, il MTB consente di distinguere tra alterazioni
molecolari “tecnicamente presenti” e alterazioni clinicamente
rilevanti, evitando sia un uso eccessivamente prudenziale sia un
impiego improprio delle terapie target. Questo si traduce in una
maggiore appropriatezza prescrittiva, in una migliore selezione
dei pazienti e, indirettamente, in un utilizzo piu razionale delle
risorse sanitarie.

Domanda 2: Come valuta lo stato di attuazione e il livello di
funzionamento dei MTB in Regione Lombardia? Ci sono aspetti
che andrebbero potenziati o uniformati a livello nazionale?

Risposta 2: La Lombardia ha intrapreso con decisione il percor-
so di implementazione dei Molecular Tumor Board, ponendosi
come una delle regioni pili avanzate sotto il profilo organizza-
tivo. Esistono modelli strutturati e una crescente consapevolez-
za istituzionale del valore dei MTB come strumento di governo
clinico dell’innovazione, tuttavia, permangono differenze si-
gnificative tra realta diverse, legate non tanto alle competenze
professionali, quanto alla disponibilita di infrastrutture, sistemi
informativi e percorsi decisionali formalizzati.

A livello nazionale sarebbe auspicabile un maggiore coordina-
mento, con linee d’indirizzo condivise che definiscano non solo il
“se” ma anche il “come” del MTB: criteri di accesso, tempistiche,
responsabilita decisionali e modalita di recepimento delle rac-
comandazioni.

Un modello uniforme non significa rigidita, ma equita di accesso
per 1 pazienti, indipendentemente dal territorio di residenza.

Domanda 3: Quali sono oggi, a suo avviso, le principali difficol-
ta che i MTB incontrano nella pratica quotidiana?

Risposta 3: Le difficolta principali non riguardano il valore
scientifico del MTB, che é ampiamente riconosciuto, bensi la sua
integrazione nei processi sanitari ordinari.

Tra le criticita piu rilevanti vi sono la sostenibilita in termini di

GIUGNO 2026

tempo dedicato dai professionisti, 'assenza di sistemi informati-
vi realmente interoperabili e la difficolta di tracciare I'impatto
delle decisioni del MTB sugli esiti clinici.

Un ulteriore elemento, spesso sottovalutato, é la responsabilita
decisionale: e fondamentale chiarire come la raccomandazione
del MTB venga recepita nel percorso clinico e amministrativo,
affinché non resti un atto consultivo privo di reale conseguenza.
Senza un collegamento strutturato con i processi autorizzativi e
prescrittivi, il rischio e che il MTB perda parte della sua forza
trasformativa.

Domanda 4: Ritiene che i MTB stiano effettivamente facilitan-
do Paccesso dei pazienti a terapie innovative o a studi clinici
sperimentali? Quali passi ulteriori sarebbero necessari per raf-
forzare questo aspetto?

Risposta 4: I Molecular Tumor Board hanno certamente miglio-
rato la capacita di intercettare pazienti potenzialmente eleggibi-
Ii a terapie innovative e a studi clinici, soprattutto in un’ottica
biomarker-driven. Tuttavia, questo potenziale non e ancora pie-
namente espresso.

Per rafforzare questo ruolo, sarebbe necessario un collegamento
piu sistematico tra MTB, sperimentazioni cliniche e programmi
di accesso precoce, evitando che la segnalazione di un’opportu-
nita terapeutica rimanga teorica.

Dal punto di vista delle politiche sanitarie, i MTB potrebbero
diventare uno strumento strategico anche per programmare
Iintroduzione dell’innovazione, anticipando bisogni clinici e va-
lutando in modo piu strutturato 'impatto delle nuove terapie.

Domanda 5: Come immagina ’evoluzione dei MTB nei prossi-
mi anni, anche alla luce dell’intelligenza artificiale e della cre-
scente disponibilita di dati genomici?

Risposta 5: Nei prossimi anni i Molecular Tumor Board evolve-
ranno da luoghi di discussione clinica a piattaforme di integra-
zione decisionale, in cui dati clinici, dati genomici e real-world
data dialogheranno in modo sempre piil strutturato.
Lintelligenza artificiale potra supportare Uinterpretazione dei
dati e la prioritizzazione delle opzioni terapeutiche, ma non
sostituira il giudizio clinico e la responsabilita decisionale del
MTB.

In una prospettiva istituzionale, il MTB potra assumere un ruo-
lo chiave come ponte tra innovazione scientifica e sostenibilita
del sistema, contribuendo a una governance piit consapevole
dell’oncologia di precisione.

In questo senso, il MTB non e solo uno strumento clinico, ma un
elemento strategico per la sanita pubblica del futuro.




uando la multidisciplinarita
incontra la medicina di
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egli ultimi anni, I'oncologia ha co-

nosciuto una profonda trasforma-

zione, determinata dall'affermarsi
della medicina di precisione e dall'evoluzione
delle conoscenze biologiche e molecolari dei
tumori. In questo contesto, il Molecular Tumor Bo-
ard (MTB) emerge come uno degli strumenti piu
innovativi e strategici per tradurre |'‘avanzamento
scientifico in decisioni cliniche concrete e perso-
nalizzate.
Il Molecular Tumor Board nasce dall'esigenza di
superare i limiti dell'approccio tradizionale alla
cura oncologica, storicamente basato su proto-
colli standardizzati e su decisioni prevalentemen-
te individuali. l'aumento della complessita dei dati
clinici e molecolari, reso possibile dallo sviluppo
di tecnologie avanzate di analisi, richiede infatti
nuove modalitd di interpretazione e di integrazio-
ne delle informazioni. Il MTB risponde a questa
esigenza proponendo un modello fondato sulla
multidisciplinaritd, sul confronto strutturato tra spe-
cialisti e sulla centralita del paziente. Rappresenta
inoltre un passaggio chiave nella medicina di pre-
cisione, poiché consente di mettere in relazione i
dati clinici con quelli derivanti dalla profilazione
molecolare avanzata. Questo processo permet-
te di individuare percorsi terapeutici sempre pib
personalizzati, basati sulle caratteristiche biolo-
giche specifiche di ciascun tumore, contribuendo
a migliorare I'appropriatezza e la qualita delle
decisioni cliniche.
L'introduzione del MTB non si limita, tuttavia, a un
cambiamento tecnico o procedurale. Essa impli-
ca una vera e propria evoluzione culturale, che
riguarda il modo di concepire la responsabilita
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decisionale, il rapporto tra innovazione e soste-
nibilita e il valore del lavoro collegiale. In questo
senso, |"'MTB si configura come uno spazio di in-
tegrazione tra competenze, saperi e prospettive
differenti, in cui la complessitd della malattia on-
cologica viene affrontata in modo sistemico.

PERCHE E IMPORTANTE
IMPLEMENTARE IL MTB

Il cuore del Molecular Tumor Board risiede nella
sua capacita di integrare dati eterogenei all’inter-
no di un processo decisionale condiviso.

La medicina di precisione, infatti, si fonda sull’i-
dea che ogni tumore presenti caratteristiche bio-
logiche specifiche, che richiedono un approccio
terapeutico mirato e personalizzato. In questo
scenario, il MTB diventa il luogo in cui tali infor-
mazioni vengono analizzate, inferpretate e tra-
dotte in scelte cliniche.

Il modello classico di decisione terapeutica, spes-
so basato su linee guida generali e su valutazioni
individuali, risulta sempre meno adeguato a gesti-
re la complessitd dei casi oncologici contempo-
ranei. Il Molecular Tumor Board propone invece
una visione pit ampia e condivisa del caso clini-
co, nella quale il confronto tra specialisti consente
di considerare simultaneamente aspetti clinici, pa-
tologici, molecolari e genetici.

In questo contesto, la profilazione molecolare as-
sume un ruolo centrale. Le tecnologie di Next Ge-




neration Sequencing permettono di analizzare
numerosi geni e biomarcatori in modo simultaneo,
offrendo una quantita di informazioni senza pre-
cedenti. Tuttavia, la disponibilita del dato non &
di per sé sufficiente a garantire un miglioramento
della cura. Al contrario, la complessita dei risultati
richiede competenze specifiche e un'interpreta-
zione crifica, che solo un contesto multidisciplina-
re come il MTB & in grado di garantire.

Il confronto collegiale permette di evitare automa-
tismi e semplificazioni, favorendo una valutazio-
ne attenta delle potenziali opzioni terapeutiche.
In questo modo, I'innovazione tecnologica viene
inserita all'intferno di un processo decisionale
consapevole, orientato al reale beneficio per il
paziente. || Molecular Tumor Board diventa cosi
un mediatore tra la complessitd scientifica e la
pratica clinica quotidiana.

Un ulteriore aspetto rilevante riguarda la dimen-
sione organizzativa e gestionale del MTB che
pud essere considerato uno strumento di gover-
nance clinica, capace di supportare decisioni
trasparenti, motivate e condivise. Questo ruolo
assume particolare importanza in relazione ai
temi della sostenibilita e dell’equita di accesso
alle terapie innovative, che rappresentano una
delle principali sfide della medicina di precisione.
Attraverso il confronto multidisciplinare, il MTB
contribuisce a un uso pit appropriato delle risor-
se, orientando le scelte terapeutiche sulla base di
criteri clinici condivisi e riducendo il rischio di di-
sparitd. In questo senso, il Molecular Tumor Board
non si limita a migliorare la qualita della cura, ma
partecipa attivamente alla costruzione di un siste-
ma sanitario pit equo e responsabile.

| MODELLI ORGANIZZATIVI
DEL MOLECULAR TUMOR
BOARD

Il Molecular Tumor Board si configura come un
modello organizzativo complesso, il cui funzio-
namento efficace dipende dall'integrazione di
diversi elementi strutturali.

Il primo elemento da tenere in considerazione &
il coordinamento tra laboratorio e clinica. II MTB
opera infatti come punto di incontro fra la produ-
zione del dato molecolare e la sua applicazione
clinica. La collaborazione tra professionisti con-
sente di valorizzare le informazioni generate dal-
le andlisi avanzate, trasformandole in indicazioni
terapeutiche coerenti e personalizzate.

Un secondo aspetto centrale riguarda I'utilizzo
di piattaforme digitali per la gestione dei dati.
La complessita delle informazioni molecolari
richiede strumenti in grado di garantire ordine,

condivisione e tracciabilita. Le piattaforme digitali
permettono di documentare |'intero percorso de-
cisionale, rafforzando la trasparenza e la qualita
delle scelte cliniche. La tracciabilitd delle decisio-
ni rappresenta un ulteriore elemento qualificante.
Ogni scelta terapeutica diventa |'esito di un con-
fronto multidisciplinare formalizzato, contribuen-
do a rafforzare I'appropriatezza delle decisioni e
il ruolo del MTB come strumento di governance
clinica. Infine, i modelli organizzativi del Molecu-
lar Tumor Board sono orientati alla qualita e all’u-
niformita dei criteri decisionali. Pur adattandosi ai
diversi contesti, il MTB promuove standard elevati
e condivisi, riducendo le variabilita non giustifica-
te e contribuendo a una cura pil equa e coerente.

IL FUTURO DEL MOLECULAR
TUMOR BOARD NELLA RETE
ONCOLOGICA

Possiamo quindi affermare che Molecular Tumor
Board assume un ruolo strutturale nella moder-
na oncologia. Il MTB non & pib considerato una
semplice opzione organizzativa, ma un pilastro
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della medicina di precisione e un elemento cen-

trale delle reti oncologiche. Il rafforzamento del
Molecular Tumor Board passa attraverso la stan-
dardizzazione dei modelli, intesa come definizio-
ne di pratiche condivise e riconoscibili, capaci di
garantire qualita ed equitd pur nel rispetto delle
specificita territoriali. Parallelamente, I'integra-
zione del MTB nelle reti oncologiche consente
di superare frammentazioni e disomogeneitd,
favorendo una presa in carico pit coerente del
paziente. Un altro elemento decisivo riguarda
I'investimento in competenze e infrastrutture di-
gitali. La complessita dei dati molecolari richiede
professionisti adeguatamente formati e strumenti
tecnologici idonei a supportare il processo deci-
sionale. L'innovazione, tuttavia, trova il suo pieno
valore solo se inserita in un contesto organizza-
tivo solido e condiviso. Infine, il futuro del Mole-
cular Tumor Board & legato a un dialogo sempre
piU stretto fra clinica, ricerca e istituzioni. In questo
spazio di confronto, il MTB contribuisce a rendere
la medicina di precisione una realta concreta e
accessibile, orientata a una cura sempre pib per-
sonalizzata, responsabile e centrata sul paziente.
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n questo numero abbiamo ana-
L lizzato il Molecular Tumor Board

da svariate angolazioni: dal focus
sul quadro normativo, toccando i modelli
regionali, le esperienze sul campo, arrivan-
do poi alle voci di chi opera in prima linea
e di chi vive la malattia sulla propria pelle.
Quello che emerge ¢ un’immagine nitida,
ben a fuoco, seppur a tratti puo sembrare
contraddittoria. Perché Ultalia possiede le
competenze, i professionisti e persino un
certo grado di visione per fare del MTB
uno strumento potente di governo nell'on-
cologia di precisione. Quello che manca,
ancora una volta, ¢ la possibilita di tradur-
re tutto questo in un sistema che funzioni
ovunque, per tutti, allo stesso modo.
1l viaggio che abbiamo percorso attraver-
so0 le Regioni conferma la solita Italia dei
divari. La Toscana centralizza, il Veneto
formalizza, la Campania progetta ma non
attua, la Lombardia distribuisce, mancan-
do pero un vero centro di regia. Modelli
diversi, perché e legittimo e utile che siano
decise progettualita diverse e coerenti ri-
spetto ai territori, ma paradossalmente ac-
comunati da una costante preoccupante:
ovvero che non si riesca ad avere standard
minimi nazionali vincolanti che garanti-
scano al paziente oncologico le stesse op-
portunita indipendentemente dal proprio
codice di avviamento postale. E un tema
che ritorna con insistenza, nelle nostre
analisi come nelle interviste che avete let-
to, e che non possiamo piit permetterci di
liquidare come se fosse sempre e solo una
questione di “tempi di attuazione”.
Le testimonianze raccolte sono eloquen-
ti. Lorenzo Latella ricorda che nelle aree
interne della Campania il MTB e sostan-
zialmente invisibile. Umberto Malapelle
denuncia lassurdita di un organismo che
deve nascere “a costo zero’, privo di risorse
dedicate, di piattaforme digitali e di di-
gnita dipartimentale. Claudio Talmelli e
Franco Nole pongono una questione che
dovrebbe togliere il sonno a chi si illude
che la sanita sia uguale ovunque in Italia:
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il destino di un paziente, oggi, dipende an-
cora troppo spesso dalla Regione in cui ri-
siede. E dal monto advocacy Adele Patrini
ci ricorda che senza il coinvolgimento rea-
le delle associazioni di pazienti, e non un
mero decoro, il sistema resta monco.

Il Molecular Tumor Board non é un lusso
accademico, né una moda dell’oncologia
avanzata, e lo strumento attraverso il qua-
le la medicina di precisione puo diventare
una realta concreta e accessibile. Ma per-
ché cio accada servono scelte nette: una
governance nazionale che definisca regole
comuni, piattaforme informatiche inte-
roperabili che consentano la tracciabilita
delle decisioni e la condivisione dei dati,
risorse dedicate che superino la finzione
degli interventi “iso-risorse’, e un investi-
mento serio nella formazione continua dei
professionisti coinvolti.

C’e poi un aspetto che non ci si puo illude-
re d’ignorare e che merita di essere affron-
tato con la dovuta franchezza e concretez-
za: la sostenibilita economica. Sappiamo
che i test genomici NGS costano, cosi come
i farmaci innovativi, e gli utilizzi off-label
impongono valutazioni complesse. In un
sistema sanitario sempre in affanno nel
far quadrare i conti la tentazione al rinvio
perenne e forte, ma se dovessimo decidere
ancora di rinviare dovremmo guardiamo-
ci negli occhi e ammettere che cio signifi-
cherebbe condannare i pazienti a percorsi
meno appropriati, alimentare la migrazio-
ne sanitaria e, paradossalmente, generare

Conclusioni

costi addirittura maggiori nel medio perio-
do. Convinciamoci che investire nel MTB
non e una spesa: e una scelta di program-
mazione sanitaria responsabile.

Uno studio in Lombardia ha dimostrato
che questo strumento di decisione collegia-
le e strutturata cambia le strategie di cura
in una quota significativa di pazienti, ridu-
cendo trattamenti inefficaci e migliorando
Pappropriatezza. Non stiamo parlando di
teoria: ma di persone che ricevono cure
migliori perché qualcuno si e preso il
tempo e ha avuto la struttura adatta per
ragionare insieme. La sfida che abbiamo
davanti é chiara: il Molecular Tumor Bo-
ard deve uscire dalla logica di poche sin-
gole eccellenze episodiche, anche brillanti
in alcuni centri, per diventare un elemento
strutturale del Servizio Sanitario Naziona-
le. Servono standard condivisi, risorse e vo-
lonta politica. E serve, soprattutto, la con-
sapevolezza che I'innovazione oncologica
non aspetta i tempi della burocrazia. Ogni
mese di ritardo nell'implementazione e un
mese in cui qualcuno non accede ad una
terapia che potrebbe cambiare il corso del-
la sua malattia.
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