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13. Capire il potenziale della Radioterapia 
Oncologica per una migliore cura del cancro

a cura di A. Magli, M. Mignogna, L. Marafioti, E. Russi, D. Genovesi, S.M. Magrini 
e V. Donato – Associazione Radioterapia e Oncologia Clinica (AIRO) 

1 Introduzione

L’incidenza del cancro è in aumento. Nel 2018 si sono registrati quasi 4,23 milioni di nuovi casi in Europa e 

si prevede che questo numero aumenterà di circa un quarto fino ad arrivare a 5,2 milioni entro il 2040.1 Ne 

consegue un corrispondente progressivo aumento della richiesta di cure oncologiche che comporta una sfida 

importante per i sistemi sanitari esposti alla evidenza della necessità di garantire a tutti i pazienti affetti da 

malattie neoplastiche la possibilità di accesso a cure oncologiche di qualità. 

La radioterapia, arma potente per la cura del cancro, è troppo spesso dimenticata o comunque poco conside-

rata nelle valutazioni dei fabbisogni.

Il trattamento radiante è raccomandato come parte integrante del percorso di cura per oltre il 50-60% dei 

pazienti oncologici.2,3 Da queste percentuali, appare subito evidente che la radioterapia gioca un ruolo decisa-

mente importante nell’ambito di una cura oncologica di alta qualità. Purtroppo tuttavia, almeno una persona 

su quattro che necessita di radioterapia invece non può riceverla a causa delle risorse insufficienti3. Questa 

realtà denuncia l’urgenza di colmare le lacune che sotto varie forme sono attualmente presenti su tutto il ter-

ritorio nazionale. Vogliamo pertanto invitare tutti coloro che sono coinvolti nei processi decisionali in merito, 

ad attribuire alla radioterapia il giusto peso, considerandola in modo appropriato nell’ambito della politica di 

gestione e sviluppo del sistema sanitario a beneficio dei pazienti oncologici di oggi e di domani. 

1.1 La radioterapia è una componente fondamentale per la cura del cancro di alta 

qualità

La moderna radioterapia è un trattamento oncologico sicuro ed altamente efficace che utilizza radiazioni 

ionizzanti, prevalentemente raggi X ad alta energia, per distruggere le cellule tumorali in modo mirato e se-

lettivo mediante una dose adeguata rigorosamente concentrata nel target.

Come è già stato detto, la radioterapia è raccomandata per oltre il 50-60% dei pazienti affetti da cancro.2,3 

Può essere utilizzata come trattamento esclusivo o come integrazione ad altre tipologie di trattamento allo 

scopo di potenziarne gli effetti, come ad esempio per ridurre o controllare una massa tumorale prima o dopo 

l’intervento chirurgico.4,5 La radioterapia è fondata su un lavoro di squadra in quanto deve necessariamente 

essere condotta da un team interdisciplinare formato da Oncologi, Radioterapisti, Fisici Medici, Tecnici di 

Radiologia, Radiobiologi e Infermieri Specializzati.6 Ciascun componente di questa corposa equipe di profes-

sionisti svolge un ruolo fondamentale nel raggiungimento di un livello ottimale del trattamento radioterapico 

e, più in generale, della cura del paziente oncologico. I progressi tecnologici che hanno portato alla moderna 

radioterapia garantiscono che la terapia radiante possa essere accuratamente modellata sulla malattia di cia-

scun paziente ma è essenziale che radioterapisti, fisici medici, tecnici di radiologia lavorino in sinergia per ga-

rantirne la massima qualità in termini di sicurezza, appropriatezza, ottimizzazione, precisione e accuratezza. 5,7 

1.1.1 La radioterapia salva vite umane e allevia il dolore e altri sintomi.

La radioterapia rappresenta la cura per molte tipologie di tumore.8 È dimostrato infatti che almeno il 40% di 

tutti i tumori guariti viene eliminato grazie alla radioterapia, da sola o in combinazione con altri tipi di tratta-

mento.9 A tale proposito, basti pensare che nella cura del tumore al seno, la radioterapia post-operatoria è in 
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grado di dimezzare il tasso di recidiva rispetto alla sola chirurgia.10 

Grazie alla radioterapia un maggiore numero di pazienti può beneficiare di un trattamento efficace. Ad esem-

pio, per alcune tipologie di tumore solido come il tumore della prostata o del polmone, la radioterapia può 

essere attualmente offerta come valida alternativa alla chirurgia avendo dimostrato una efficacia similare.22-25

La radioterapia oltretutto, è in grado di offrire trattamenti di alta qualità. Ad esempio le tecniche ad intensità 

modulata (IMRT, VMAT) consentono di erogare in modo preciso dosi elevate altamente conformate alla massa 

tumorale, con un conseguente efficace controllo locale della malattia ed un importante risparmio degli organi 

sani circostanti.7,15 

Nei pazienti affetti da tumore del distretto cervico-cefalico questo meccanismo consente di ridurre sensibil-

mente effetti collaterali quali problemi di deglutizione e secchezza delle fauci, con un impatto significativo sul 

miglioramento della qualità di vita quotidiana del paziente.16

La radioterapia assume un ruolo rilevante anche nella gestione della malattia oncologica nei pazienti sinto-

matici in quanto può essere impiegata a scopo antalgico o più in generale per alleviare i disturbi legati alla 

patologia e in tal modo influire significativamente sul miglioramento della qualità di vita. A titolo di esempio, 

la radioterapia rappresenta il “gold standard” nella gestione del dolore osseo causato dalla diffusione del 

cancro11 essendo in grado di apportare miglioramenti significativi in un numero di pazienti che arriva fino ad 

un massimo di tre su quattro che la ricevono.12.13

È bene peraltro ricordare che i dati forniti dalla ricerca clinica nell’ambito della radioterapia oncologica stanno 

pesantemente modificando il panorama contribuendo al miglioramento della assistenza clinica. L›analisi 

dei big-data attraverso algoritmi alimentati da intelligenza artificiale può essere utilizzata per prevedere la 

sopravvivenza complessiva, la risposta al trattamento e la tossicità. La conoscenza di queste informazioni può 

guidare il medico nel processo decisionale clinico su come utilizzare la radioterapia e su come personalizzare 

ulteriormente il trattamento.4,29,30

Si stima che se entro il 2035 ogni paziente malato di cancro che necessita di radioterapia avrà la possibilità di 

accedere ad essa e riceverla, ogni anno si salveranno in tutto il mondo quasi un milione di vite in più4. 

1.2 L’investimento nella radioterapia ha senso dal punto di vista economico

“Approximately half of all cancer patients should be given radiotherapy. However, at least a quarter of those 

who need it do not receive it. Clearly, this represents such a missed opportunity as we strive to optimize out-

comes for cancer patients.” Lydia Makaroff, European Cancer Patient Coalition

La radioterapia è un’opzione di cura del paziente oncologico che possiamo definire economica. Infatti, seb-

bene richieda un grosso investimento iniziale in termini di infrastrutture, attrezzature, personale specializzato 

e formazione, se il progetto viene opportunamente ben ideato, a lungo termine i costi possono essere facil-

mente abbattuti.4 Ad esempio, l’impiego di tecnologie avanzate ha reso possibile una drastica riduzione del 

decorso medio della radioterapia per la cura del cancro al seno o alla prostata attraverso l’applicazione delle 

metodiche di ipofrazionamento che consentono di somministrare ai pazienti dosi di radiazioni giornaliere 

di maggiore entità in un arco di tempo più breve senza comportare un aumento significativo degli effetti 

dannosi a breve o a lungo termine, con un impatto significativo sull’abbattimento delle liste d’attesa .17-21 In 

aggiunta, possiamo dire che il progresso tecnologico al quale abbiamo assistito in anni recenti ha portato 

ad un crescente sviluppo ed impiego della automazione che verosimilmente consentirà una progressiva 

riduzione dei costi grazie alla maggiore efficienza che sarà possibile ottenere in vari ambiti del processo ra-

dioterapico quali, la pianificazione del trattamento, la dosimetria in vivo del paziente o il controllo di qualità 

delle apparecchiature.

Nonostante questo, anche in nazioni europee come la Svezia e l’Inghilterra nelle quali il trattamento radiote-

rapico ha un ruolo primario nel percorso di cura del paziente con malattia neoplastica, il budget stanziato per 

la radioterapia rappresenta solo il 5% del budget riferito all’assistenza oncologica globale.
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1.2.1 Le esigenze della radioterapia oncologica, una componente essenziale nella cura del 

cancro

L’impegno dei Legislatori e delle Società Scientifiche in ambito oncologico è volto a ridurre l’incidenza dei 

tumori da un lato e dall’altro a rendere possibile l’accesso alle migliori cure, incluse le terapie che richiedono 

tecniche di alta specializzazione, a tutti i cittadini in modo indistinto. 

Affinché le ideologie possano concretizzarsi nella pratica tuttavia, diventa necessario sensibilizzare gli Ammi-

nistratori Regionali e i Direttori delle Aziende Sanitarie coinvolti nella programmazione e nello sviluppo della 

attività clinica al fine di realizzare una efficace collaborazione con gli operatori del settore, medici radioterapi-

sti e fisici medici, nei processi di programmazione a breve, medio e lungo termine con l’obiettivo di riuscire ad 

assicurare a tutti i pazienti che ne abbiano necessità, cure qualitativamente e quantitativamente appropriate 

nei tempi richiesti dalla finalità e dalla patologia oncologica in atto.

Il D.Lgs. 187/2000 affida al Medico Specialista in Radioterapia Oncologica la responsabilità dei Programmi di 

Garanzia della Qualità nel proprio Centro. Ne consegue che questa figura, nello svolgimento del proprio ruolo 

dirigenziale, abbia il dovere di pretendere uno sviluppo armonico del contesto lavorativo entro il quale opera.

L’attuale situazione socio-politica, caratterizzata da una grave crisi economica accentuatasi con l’emergenza 

SarS-Covid-2, ha comportato una contrazione globale delle risorse. Questo fatto tuttavia non deve avere 

ripercussioni sulla Radioterapia, disciplina indispensabile per la cura del cancro, utile nel 50-60% dei pazienti 

affetti da questa grave patologia. Per corrispondere in modo adeguato alla propria “mission” la Radioterapia 

necessita di un costante ammodernamento. In quest’ottica, diventa essenziale prevedere la sostituzione delle 

apparecchiature almeno ogni 10 anni, tenendo conto in ogni caso della necessità di un aggiornamento tecno-

logico delle stesse ogni 3-5 anni essendo la radioterapia una disciplina in rapida evoluzione.

Il rinnovamento costituisce il presupposto per una progressiva crescita professionale del personale Medico, Fi-

sico e Tecnico che opera in questa disciplina sebbene, considerata la attuale contingenza economica, richieda 

un grande senso di responsabilità nelle scelte di investimento.

Il contrasto che si configura tra crisi economica e necessità di investimento è in ogni caso solo apparente dal 

momento che una attenta e adeguata programmazione può comportare un abbattimento dei costi potendo 

usufruire di una tecnologia che garantisce prestazioni radioterapiche qualitativamente migliori.

1.2.2 Un approccio razionale della Radioterapia Oncologica in favore della spesa sanitaria

La Radioterapia moderna rappresenta un trattamento fondamentale per la cura di molti tipi di cancro, tra cui 

spiccano quelli ad alta incidenza come i tumori della mammella, prostata e polmone.

Va poi considerato che in alcuni casi la moderna radioterapia, che si inserisce a pieno titolo nell’attuale visione della 

“medicina di precisione” riveste un ruolo sempre più importante di “target therapy” ottenendo con queste nuove 

tecniche una notevole ricaduta in termini di risultati, contrazione dei tempi di trattamento e riduzione dei costi, con 

infine un guadagno, dovuto ad una riduzione dell’uso dei farmaci oncologici e delle terapie di supporto.

Vanno inoltre considerati due punti chiave:

1. l’ammortamento delle spese per un Acceleratore Lineare è da considerarsi su un periodo di almeno 10 anni 

2. la qualità del trattamento radioterapico non può essere limitata agli aspetti tecnico-clinici ma deve compren-

dere gli aspetti organizzativi e strutturali del territorio.

Infatti è necessario identificare modalità scientifiche, organizzative, economiche/amministrative utili a ridurre i 

costi della sanità, mantenendo il principio dell’equità nell’accesso alle cure, che deve essere adeguato nel tempo 

rispetto alle esigenze del singolo centro e dal quadro socio economico del territorio del quale è responsabile.

La ricerca dell’appropriatezza, si deve configurare con l’uso corretto delle risorse attraverso la presenza di reti 

oncologiche create da professionisti, per soddisfare i bisogni dei cittadini nel luogo a loro più vicino e permet-

tere, allo stesso tempo, di garantire cure adeguate integrando le diverse competenze e tecnologie presenti 

nel territorio.
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Si avverte pertanto la necessità di favorire e migliorare lo sviluppo delle reti oncologiche garantendo che in ogni 

Centro di Radioterapia sia presente una tecnologia adeguata ai tempi ed alle prestazioni che il Centro eroga, in 

base alle esigenze di gruppi relativamente omogenei di pazienti, con collegamenti ai Centri “più grandi” per sod-

disfare tutte le opzioni terapeutiche disponibili, nel modo più appropriato, per il singolo cittadino. La radioterapia 

oncologica a pieno titolo si inserisce nel contesto delle reti oncologiche: la disciplina utilizza professionalità di eleva-

to livello e tecnologie sofisticate e di accreditata efficacia per “curare” il cancro, nella piena accezione del termine. 

2 Situazione in Italia della Radioterapia Oncologica

L’Associazione Italiana di Radioterapia e Oncologia Clinica (Airo) ha da poco concluso il nuovo censimento dei 

centri di cura e degli acceleratori per radioterapia. Secondo i criteri che verranno meglio specificati nel seguito, 

possiamo ragionevolmente ritenere che la situazione nel nostro Paese sia attualmente adeguata in termini di 

numerosità di apparecchiature installate e funzionanti. Il numero di acceleratori per milione di abitanti è pari a 

quello di nazioni come la Germania e la Francia che investono nella spesa sanitaria una percentuale maggiore 

del Pil. 

Per contro, il problema principale emerso dall’indagine consiste nella vetustà delle apparecchiature censite, 

difatti circa la metà presenta una età superiore ai 10 anni.

Allo stato attuale possiamo dire che l’Italia dispone complessivamente di 183 Centri di Radioterapia, pubblici 

o privati accreditati, corrispondenti ad una media nazionale di circa 3 centri ogni milione di abitanti. 

La distribuzione non è omogenea essendo la concentrazione più bassa nel sud dove sono presenti 2,4 centri 

per milione di abitanti e più alta nel centro dove invece si contano 3,1 centri per milione di abitanti. Sono 

complessivamente funzionanti 377 acceleratori lineari (LINAC) e 53 unità di radioterapia in grado di eseguire 

delle tecnologia ad alta complessità quali la tomoterapia (30 unità), la radiochirurgia con Cyberknife e Gamma 

knife (17 unità), 4 acceleratori ibridi a Risonanza Magnetica e due Centri di Adroterapia di Trento e di Pavia.

Si aggiungono alle 430 macchine per radioterapia esterna citate, 36 apparecchiature per radioterapia intrao-

peratoria (IORT) e 69 per brachiterapia ad alto e basso dosaggio.

Sulla base dello studio ESTRO-HERO31 pubblicato nel 2014, la Società Europea di Radioterapia Oncologica 

suggerisce come indice utile al confronto a livello nazionale o internazionale il numero di apparecchiature di 

radioterapia per milione di abitanti. 

Sebbene le Direttive Europee raccomandino un valore minimo di questo indice pari a 7 unità di Radioterapia 

per milione di abitanti, nell’ottica del calcolo del fabbisogno il valore di riferimento è da ritenersi dinamico 

poiché deve essere aggiustato in funzione della effettiva incidenza del cancro e soprattutto della indicazione 

alla radioterapia. A tale proposito, basti pensare che la Società Europea di Radioterapia stima per il 2025 un 

incremento dell’indicazione alla radioterapia per la cura del cancro pari a circa il 15%. In aggiunta, il valore di 

questo indice è comunque da ritenersi in difetto dal momento che occorre considerare anche la rapida evolu-

zione tecnologica cui si assiste, abbinata alla crescente richiesta di trattamenti sempre più accurati e specifici. 

Tutti questi fattori concorrono ad evidenziare la necessità di prevedere un investimento finalizzato ad arrivare 

ad avere entro il 2025 almeno 8/9 macchine ogni 1.000.000 di abitanti, come avviene nei paesi europei ad 

alte risorse.

Facendo riferimento a tutte le apparecchiature censite, attualmente la media nazionale si attesta intorno ad 

un valore di 7,1 per milione di abitanti con una la distribuzione territoriale tuttavia che purtroppo varia note-

volmente da regione a regione (vedi Tabelle 1-2 e Figure 1).

Suddividendo l’Italia in tre macroaree Nord - Centro - Sud e Isole, è possibile evidenziare lo scenario di seguito 

descritto.

Nord: sono presenti 185 unità di Radioterapia, pari a 7,9 per milione di abitanti 

Centro: sono presenti 137 unità di Radioterapia pari a 7,6 per milione di abitanti

Sud-Isole: sono presenti 108 unità di Radioterapia pari a 5,7 per milione di abitanti.
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La disomogeneità regionale appare evidente. 

Le macroaree del nord e centro operano in pieno accordo con le Direttive Europee che, come ricordiamo, 

raccomandano un minimo di 7 unità di Radioterapia per milione di abitanti, mentre per la macroarea del Sud 

e Isole si evidenzia una pesante criticità dal momento che il valore del parametro risulta notevolmente inferiore 

al requisito minimo Europeo.

TABELLA 1 - SITUAZIONE NEL 2019 SULL'OBSOLESCENZA DELLE MACCHINE PER RADIOTERAPIA A FASCI ESTERNI IN ITALIA

area geografica macchine di radioterapia <10 anni >10 anni 10-12 anni >12 anni

nord 185 98 (53%) 87 (47%) 37 (20%) 50 (27%)

centro 137 77 (56%) 60 (44%) 16 (12.%) 44 (32%)

sud 65 35 (54%) 30 (46%) 8 (12%) 22 (34%)

isole 43 24 (56%) 19 (44%) 11 (30%) 8 (20%)

Totale complessivo 430 234 (54,5%) 196 (45,5%) 72 (16,5%) 124 (29%)

TABELLA 2 - RAPPORTO FRA NUMERO DI UNITÀ DI RADIOTERAPIA A FASCI ESTERNI E ABITANTI IN ITALIA

DIFFERENZIATE PER REGIONI GEOGRAFICHE

Regioni Abitanti n° LINAC Abitanti/LINAC

NORD 23.286.636 185 127.949

Friuli Venezia Giulia 1.215.220 12 101.268

Liguria 1.550.640 12 129.220

Lombardia 10.060.574 88 114.325

Piemonte 4.356.406 30 145.214

Trentina-Alto Adige 1.072.276 8 134.035

Valle d'Aosta 125.666 1 125.666

Veneto 4.905.854 34 144.290

CENTRO 18.092.683 137 137.066

Abruzzo 1.311.580 5 262.316

Emilia-Romagna 4.459.477 33 135.136

Lazio 5.879.082 47 125.087

Marche 1.525.271 12 127.106

Molise 305.617 2 152.809

Toscana 3.729.641 29 128.608

Umbria 882.015 9 98.002

SUD 12.340.745 65 232.844

Puglia 4.029.053 24 167.877

Calabria 1.947.131 8 243.391

Campania 5.801.692 30 193.390

Basilicata 562.869 3 187.623

ISOLE 6.639.482 43 170.243

Sardegna 1.639.591 9 182.177

Sicilia 4.999.891 34 147.056

TOTALI 60.359.546 430 148.669

dati riguardanti trattamenti del 2018
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FIGURA 1 - SITUAZIONE REGIONALE DEL RAPPORTO APPARECCHIATURE DI RADIOTERAPIA/1.000.000 ABITANTI 

apparecchiature per radioterapia/1.000.000 abitanti

> 8

> 7 e < 8

< 5 e < 7

< 5

2.1 Obsolescenza delle apparecchiature di Radioterapia in Italia

Un corretto approccio terapeutico non può prescindere dalla disponibilità di un adeguato supporto tecnolo-

gico. 

Il monitoraggio delle grandi apparecchiature sanitarie assume particolare rilevanza anche in termini di razio-

nalizzazione delle risorse e riduzione dei costi generati. Un’adeguata distribuzione di tecnologie sul territorio 

infatti, oltre a garantire a tutti i cittadini l’accesso a prestazioni sanitarie adeguate, consente di evitare sprechi 

legati ad inutili ridondanze e di contenere i costi in quanto attrezzature obsolete hanno un impatto sulla spesa 

sanitaria in termini di fermi macchina e spese di manutenzione, peraltro tendenzialmente elevate, general-

mente a fronte di una bassa redditività e una minore efficienza produttiva.

Il concetto di obsolescenza riferito ad una apparecchiatura sanitaria comprende sia un aspetto tecnico che un 

aspetto funzionale.

L’obsolescenza tecnica può essere valutata sulla base di vari parametri, tra cui principalmente la vetustà, ov-

vero l’anzianità di servizio giudicata in rapporto a quella di apparecchiature della stessa tipologia all’interno 

di un parco macchine di riferimento (ad esempio tutte le apparecchiature installate nella stessa regione), l’af-

fidabilità, stimata sulla base del valore storico di giorni annui di fermo macchina per attività di manutenzione 

correttiva e la disponibilità dei ricambi. 

L’obsolescenza funzionale va intesa come capacità da parte del sistema di svolgere le funzioni cliniche cui è de-
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stinato e coinvolge pertanto parametri attinenti alla tipologia e appropriatezza di utilizzo della apparecchiatura 

oltre alla efficacia clinica in rapporto a quelle disponibili allo stato dell’arte ed analoghe per caratteristiche.

Va detto che in un ambito come quello della Radioterapia Oncologica, considerando la straordinaria evoluzio-

ne tecnologica delle apparecchiature a cui si è potuto assistere in anni recenti, associata alla richiesta di tratta-

menti sempre più accurati, finalizzati al miglioramento dell’indice terapeutico (rapporto fra effetto oncologico 

ed effetti collaterali) l’obsolescenza funzionale acquisisce una valenza di certo non inferiore a quella tecnica. 

Nella continua evoluzione della pratica clinica, le tecnologie hanno assunto una crescente rilevanza, divenen-

do parte imprescindibile della prestazione stessa. Un corretto approccio terapeutico non può dunque prescin-

dere dalla disponibilità di un adeguato supporto tecnologico. 

In ogni caso, dal recente censimento è stato possibile constatare che il 45.5% delle 430 LINAC presenti in 

Italia hanno una età superiore ai 10 anni, storicamente considerata come durata di vita massima. Di queste 

peraltro, il 29% hanno una età superiore ai 12 anni.

Questo dato negativo è omogeneo a livello nazionale e dimostra una sofferenza che non ha confini geografici 

tra nord, centro, sud o isole.

2.2 Adeguamento del Personale dedicato alla Radioterapia Oncologica

 ‘If we want to make sure all citizens have access to the high-quality radiotherapy care, we must ensure that 

education and training standards are harmonised – not just for radiation oncologists but for radiation thera-

pists and medical physicists as well.’ Michelle Leech, Trinity College Dublin, Ireland

In relazione all’aggiornamento ed alla implementazione tecnologica si rende necessario un adeguamento 

numerico di tutte le figure professionali coinvolte, proporzionatamente ai carichi di lavoro, che devono consi-

derare oltre alla attività del processo di cura radioterapica anche la presa in carico del paziente, che prevede 

partecipazione ed apporto multi specialistico, prime visite, visite di tolleranza, follow up etc. L’attività specia-

listica radioterapica infatti, pur considerando il “case-mix” delle prestazioni effettuate in ogni centro, diventa 

ogni giorno sempre più impegnativa, e le nuove tecnologie “work and time-consumig” hanno il loro indubbio 

vantaggio ma sono impegnative. Occorre inoltre sottolineare che per un buon livello di prestazioni, oltre alle 

tecnologie occorre investire in formazione ed aggiornamento del personale medico specialista e Tecnico sa-

nitario di radiologia Medica.

Appare quindi chiaro che oltre al rinnovo delle tecnologie vetuste, all’implementazione tecnologica ed inno-

vativa, occorre affiancare anche adeguate risorse umane (medici specialisti in radioterapia, tecnici sanitari di 

radiologia, infermieri professionali, personale amministrativo) indispensabili a garantire il funzionamento a 

tempo pieno delle risorse tecnologiche si da garantire le prestazioni necessarie nei tempi dovuti e con qualità, 

ma soprattutto un corretto rapporto tecnologie/personale contribuisce ad una riduzione del rischio clinico. 

Quest’ultimo aspetto è di considerevole importanza tenendo conto che lì dove le tecnologie ed il personale 

necessario non è adeguato alle esigenze, appare palese che si possa ricadere più facilmente nell’errore clinico.

In sintesi l’attività svolta nelle Strutture Complesse e nelle Unità Operative di Radioterapia Oncologia è da con-

siderarsi “labour intensive” in quanto si deve confrontare con patologie oncologiche diverse che richiedono 

costante aggiornamento, spesso da gestire in ambito multidisciplimare (GOM attività time-comsuming – l’On-

cologo Radioterapista infatti così come l’Oncologo Medico è impegnato in tutte le attività multidisciplinari, al 

contrario dello specialista d’organo che è coinvolto solo per le proprie competenze), con patologie invalidanti, 

con comorbidità e deficit funzionali e aspetti psicologici e sociali non indifferenti oltre alla rapida evoluzione 

tecnologica e di conoscenza che richiede un costante aggiornamento del personale Medico e Tecnico. Per 

cui la normale valutazione dei “carichi di lavoro” non costituisce un valido strumento di programmazione, 

ma solo un parametro meramente organizzativo, da integrare opportunamente. Appare ovvio quale giusta 

conclusione che lì dove le tecnologie e il personale non risulti adeguato alle necessità, queste debbano essere 

adeguate alle risorse disponibili.
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3 Il futuro della Radioterapia Oncologica in Italia

Secondo quanto contenuto nel rapporto Aiom-Airtum “I numeri del cancro in Italia” l’incidenza di tumori 

maligni è di 371.000 nuovi casi nel 2019. Di questi ben 230.000 hanno specifica indicazione al trattamento 

radiante.

Considerando un numero indicativo di 450 pazienti trattati per macchina in un anno secondo il benchmark 

stimato a livello europeo dallo studio EORTC-QUARTS32 e confermato dallo studio ESTRO-HERO33 in un recente 

aggiornamento si deduce che per potere fare fronte all’incremento del numero previsto di trattamenti radio-

terapici opportuni si renderebbe necessario un aumento del 20% del parco macchine volto ad arrivare ad un 

numero complessivo di 511 macchine per radioterapia esterna nel 2025 a partire dalle 430 attualmente esistenti. 

In conclusione, i dati forniti in questo rapporto evidenziano da una parte l’assoluta necessità di sostituzione e 

rinnovo di apparecchiature ormai obsolete, sia dal punto di vista tecnico che funzionale e dall’altra l’esigenza 

di un incremento del numero di apparecchiature in previsione del futuro. 

In una applicazione corretta ed appropriata del rapporto costi e benefici, tali considerazioni devono pertanto 

essere da stimolo per sensibilizzare i responsabili delle politiche sanitarie sulla necessità di effettuare maggiori 

investimenti in un campo così importante nella cura del cancro quale la Radioterapia.

4 Aumentare il potenziale della radioterapia per una migliore cura del cancro

Poiché la domanda di cure oncologiche di alta qualità continua a crescere, dobbiamo assicurarci di concen-

trare l’assistenza su ciò che offre i maggiori benefici ai pazienti. La radioterapia è una parte fondamentale 

di questa soluzione. La visione della Società Europea per la Radioterapia e l’Oncologia (ESTRO) è: “La radio-

terapia oncologica. Una salute ottimale per tutti, insieme”. Almeno un quarto delle persone in Europa che 

dovrebbero ricevere la radioterapia attualmente non la ricevono. Allo stesso tempo, si prevede che la doman-

da di radioterapia aumenterà del 16% entro il 2025.33 È chiaro che sono necessari maggiori investimenti in 

radioterapia, poiché questi investimenti non solo porteranno a un maggior numero di vite salvate, ma anche 

a un ritorno dell’investimento nel tempo. Questa lacuna non può essere colmata solo dalla comunità di radio 

oncologia. Richiede che i governi, i pazienti e i loro rappresentanti, tutti gli operatori sanitari e la comunità di 

ricerca migliorino la comprensione della radioterapia e la sua posizione nell’ambito dell’assistenza oncologica 

globale. Per garantire che tutti i pazienti che ne hanno bisogno abbiano accesso a una radioterapia di alta 

qualità come parte delle loro cure, invitiamo tutti gli interessati a diventare ambasciatori attivi della radiotera-

pia, per promuovere la radioterapia e colmare il divario nell’utilizzo sul territorio nazionale. 

- Governo centrale e responsabili politici regionali si assicurino che la radioterapia sia posizionata in modo 

appropriato nei piani Nazionali di controllo del cancro e nelle politiche sul cancro. Costruire e mantenere una 

tecnologia e personale qualificato per garantire a tutti i pazienti che ne hanno bisogno l’accesso a una radio-

terapia di alta qualità. Incorporare i dati del censimento Nazionale dell’ Airo per migliorare la pianificazione 

future e mitigare l’impatto delle scarse risorse sui pazienti (ad esempio, lunghi tempi di attesa).

- Radioterapista Oncologo sia protagonista centrale nel processo decisionale nei Team multidisciplinari per la 

cura del cancro con la missione di integrare completamente la radioterapia nella pianificazione del trattamen-

ti oncologici. 

- Gruppi di pazienti, i media e le altre parti interessate aiutino a migliorare la comprensione generale della 

radioterapia per garantire che possa raggiungere il suo pieno potenziale per la cura del paziente, comunican-

do informazioni rilevanti sulla radioterapia, per aiutare a sfatare i miti e migliorare la comprensione di cosa 

aspettarsi dal trattamento.

Come società scientifica crediamo e ci auspichiamo che tutti i pazienti affetti da cancro meritino ed abbiano 

pari accesso alla radioterapia, chiunque essi siano e ovunque vivano.
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