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PREMESSA

In Italia, nel corso del 2018, secondo le stime AIRTUM e AIOM, pubblicate nel volume “I numeri
del cancro in Italia 2018, la malattia neoplastica ¢ lievemente aumentata rispetto all’anno 2017:
infatti, sono stati diagnosticati 373.000 nuovi casi di tumore, di cui 194.000 (52%) negli uomini e
178.000 (48%) nelle donne. Complessivamente nel nostro Paese ogni giorno circa 1.000 persone
ricevono una nuova diagnosi di tumore ed ogni giorno vengono diagnosticati 30 nuovi casi di
tumore in soggetti di eta inferiore a 40 anni.

Escludendo i carcinomi della cute (non melanomi), il tumore piu frequente, nel totale di uomini e
donne, risulta quello del colon-retto seguito dal carcinoma della mammella, del polmone e della
prostata. Nella popolazione maschile i tumori piu frequenti sono il carcinoma della prostata (18%),
del colon-retto (15%), del polmone (14%) e della vescica (11%); nella popolazione femminile sono
il carcinoma della mammella (29%), del colon-retto (13%) e del polmone (8%).

In generale in Italia, nel periodo 2008-2013, il trend di incidenza appare in netto calo negli uomini e
stabile nelle donne.

La mortalita continua a diminuire in maniera significativa in entrambi i sessi come risultato di piu
fattori, quali la prevenzione primaria ed in particolare la lotta al tabagismo, la diffusione degli
screening su base nazionale ed il miglioramento diffuso delle terapie in un ambito sempre piu
multidisciplinare e integrato.

I tumori sono la seconda causa di morte (29% di tutti i decessi) dopo le malattie cardio-circolatorie
(37%). Nel sesso maschile, tumori e malattie cardio-circolatorie causano approssimativamente lo
stesso numero di decessi (34%) mentre nel sesso femminile il peso delle malattie cardio-circolatorie
¢ piu rilevante rispetto ai tumori (40% vs 25%). Si puo affermare che, mediamente, ogni giorno 485
persone muoiono in Italia a causa di un tumore.

Il tumore che ha fatto registrare nel 2015 il maggior numero di decessi € quello al polmone (19%),
seguito da colon-retto (11%), mammella (7%), pancreas (6%).

In generale in Italia, nel periodo 2008-2018, la mortalita per tutti i tumori appare in diminuzione sia
negli uomini (-1,8% per anno) che nelle donne (-0,5% per anno). Negli uomini diminuisce la
mortalitd per tumori dello stomaco, colon-retto, fegato polmone, prostata e vescica, mentre, in
controtendenza, aumentano i decessi per tumore del pancreas. Nelle donne la mortalita cala per i
tumori dello stomaco, colon-retto, fegato, vie biliari, mammella, utero, invece aumentano quelli per

tumore del polmone e pancreas.



Anche per la mortalita si va riducendo il gradiente Nord-Sud che si osservava negli anni passati,
con la tendenza all’allineamento dei valori per effetto dei trend di mortalita che globalmente si
stanno riducendo al Nord e al Centro mentre restano stabili al Sud.

Nel 2018, le persone vive in Italia dopo una diagnosi di tumore erano 3.368.569 (il 5,4% della
popolazione italiana), il 45% maschi e il 55% femmine.

Entrando nello specifico dei dati regionali, in Calabria nel 2018 sono stati stimati 10.350 nuovi
casi (5.850 uomini e 4.500 donne). Il tumore piu frequente in Calabria ¢ quello del colon-retto con
1.550 nuovi casi nel 2018. Seguono il cancro della mammella (1.250) e della prostata (1.050).

La sopravvivenza ¢ il principale oufcome in campo oncologico. Essa ¢ condizionata da due aspetti:
la fase nella quale viene diagnosticata la malattia e l'efficacia delle terapie intraprese. Sulla
sopravvivenza influiscono quindi sia gli interventi di prevenzione secondaria che la disponibilita e
l'accesso a terapie efficaci.

Per tutti i tumori (esclusi i carcinomi della cute) il 55% degli uomini e il 63% delle donne non
moriranno nei cinque anni successivi alla diagnosi. La sopravvivenza ¢ migliorata nel corso degli
anni e, migliora, man mano che ci si allontana dal momento della diagnosi.

Oggi le due neoplasie piu frequenti, il tumore della prostata negli uomini e quello della mammella
nelle donne, presentano sopravvivenze a 5 anni intorno al 90%, con percentuali ancora piu elevate
per 1 tumori diagnosticati in stadio precoce.

Non si pud comunque negare che I’introduzione di nuovi farmaci piu efficaci, I’impiego di nuove
strategie di cura come I’approccio multidisciplinare in determinati casi, trattamenti sistemici efficaci
in pazienti ad alto rischio di ricaduta, ed il progresso nelle terapie sintomatiche e di supporto ha
contribuito a determinare una vera e propria “cronicizzazione” della malattia neoplastica
trasformando in molti casi il paziente oncologico in “malato cronico” con tutte le problematiche
terapeutiche, sociali e assistenziali che ne conseguono, proprio come accade per altre patologie
croniche.

Frequentemente il paziente oncologico, pur trovandosi in uno stadio avanzato di malattia, necessita
di essere seguito per un periodo di tempo pit o meno lungo, caratterizzato da diversi livelli di
assistenza e di intensita di cura.

La presa in carico del paziente dovrebbe avvenire attraverso un percorso diagnostico-terapeutico-
assistenziale intra-aziendale ed inter-aziendale concordato e condiviso che prosegue anche sul
territorio riducendo cosi attese e frammentazione e garantendo invece la continuita assistenziale.
Indispensabile, comunque, appare un collegamento in Rete fra le varie realta, tenendo conto anche
degli aspetti domiciliari, territoriali e del Medico di Medicina Generale.

Da tutto c¢id emerge un fabbisogno crescente di organizzazione, di integrazione, di
multidisciplinarieta e di coordinamento secondo i principi della “clinical governance” cio¢ quel

contesto in cui i servizi sanitari si rendono responsabili del miglioramento continuo della qualita



dell’assistenza e mantengono elevati livelli di prestazioni creando un ambiente che favorisce
I’espressione dell’eccellenza clinica.

Uno degli elementi del “governo clinico” ¢ la riorganizzazione delle modalita di erogazione dei
servizi e dell’assistenza partendo da due principi cardine: centralita dell’utente e valorizzazione dei
professionisti. Formazione, aggiornamento e ricerca sono quindi fattori indispensabili per
promuovere il progresso medico, diagnostico, terapeutico e assistenziale nella pratica quotidiana.

I temi ed i campi di applicazione possono essere molti e a vari livelli di assistenza, ma al
denominatore va posta l’acquisizione continua di conoscenze scientifiche che deve sempre

coincidere con gli interessi del paziente.

Dati di scenario

I residenti in Calabria nel 2018 sono 1.951.927. L’offerta assistenziale per quanto riguarda neoplasie
in senso lato, includendo cioé chirurgia, oncologia medica, radioterapia, ematologia, cure palliative,
terapia del dolore per alcuni aspetti risulta sufficiente e per altri inadeguato.

Le strutture di oncologia previste nella riorganizzazione della rete ospedaliera (DCA n.64/2016)

sono:
- 3 SC AA.00. Hub, 2 SC nell’AOU, 5 SC e 1 SS negli Spoke, 1 SSe 1 SSD negli 00.GG.
- Le due Strutture SS (Castrovillari e Melito Porto Salvo) sono aggregate alle SC di Medicina
Generale.

- Nello stesso DCA sono previste, negli Hub, n. 3 SC di Ematologia, n. 1 SC e 1 SSD di
Oncoematologia Pediatrica, n. 1 SC CTMO n. 3 SC di Radioterapia Oncologica .

- Nella rete si inseriscono anche le strutture private Romolo Hospital per oncologia urologica
(Contratto  prestazioni assistenza ospedaliera ASP KR 27/02/2019 DCA n71/2017
autorizzazione/accreditamento) e n.1 Radioterapia Oncologica, nella Struttura Privata Marrelli

Hospital (autorizzata con DCA 104/2018 ed accreditata con DCA 215/2018).

L'articolazione della rete sulla base dei bacini di utenza definita dalla bozza di Regolamento
nazionale - prevede per la disciplina di oncologia medica un bacino di utenza di 300.000 - 600.000
abitanti. La programmazione delle strutture di oncologia medica in Calabria potra pertanto
prevedere da 3 a massimo 7 strutture. (DCA 64/2016) L'attuale dotazione di strutture risulta allo
stato sovradimensionata rispetto alle esigenze assistenziali della Regione. Per quanto riguarda la
dotazione di posti letto di oncologia medica, dal censimento (pl HSP NSIS) risultano 72 p.l. di
degenza ordinaria e 91 di DH., per un totale di 163 posti letto. Se confrontiamo i dati della
Calabria con la media nazionale, sul totale dei p.l. per 100.000 abitanti, abbiamo una media

nazionale pari al 6,7 vs una media regionale pari al 8 .




Tabella 1: Strutture posti letto oncologici attuali — Regione Calabria (DCA 64/16)

HSP 12 Tot. P.L.

; previsti dal DCA BN CARIGO
Codice . 3 . i b3 ATTUALE
it Tipolog Denominazione Unita Stabilimento n° 64/16
% ia struttura Operativa D S
DO TOT SOC SS 'S
D
) Mariano
912 180912 HUB A.O. di Cosenza Oncologia Santo 13 17 30 1 1
912 180912 HUB Ematologia Annunziata 8 12 20 1 4
Ospedale Civile :
201 180006 Spoke Farrar - Cactrovillari Oncologia 1
Area 201 180010 Spoke Ospedale S'que Oncologia** Rossano i
Nord Rossano-Corigliano
201 | 180012 | Spoke Ospedale Spoke Oncologia Paola 3 5 8 1
Cetraro-Paola
913 180913 HUB Oncologia De Lellis 11 11 22 | 1
913 180913 HUB A.O. Pugliese De Ematologia De Lellis 12 8 20 1 2
Lellis Oncoematologi ;
913 180913 HUB a pediatrica De Lellis 6 8 14 1 1
914 | 180914 | Hyp | AOU-MaterDomint 1 onci0qiaex 4 122 16| 1|1
Ospedale Civile San
Giovanni di Dio di
202 180032 Spoke Crotone Oncologia*** 3 7 10 ) 4
Struttura Privata*** urologia
Area Romolo Hospital
Centro Ospedale 'Giovanni
203 180033 Spoke Paolo II' Lamezia Oncologia 3 5 8 1
Terme
204 180035 0G P.O. Tropea Oncologia 8 8 1
915 180915 HUB Oncologia 0O0.RR. 13 17 30 1 1
A.O. Bianchi- Oncoematologi
o 188915 HuB Melacrino-Morelli a pediatrica OULRE: * .
Area 915 180915 HUB Ematologia 00.RR. 10 24 34 1 2
sud 205 180059 Spoke Ospedale Civile Locri Oncologia 3 5 8 1
Ospedale “Tiberio
205 180062 e]€] Evoli” Melito Porto Oncologia* 4 4 1
Salvo
TOTALE 105 123 | 228 13 15 | 2

*Le SS di Oncologia sono aggregate alle SC di Medicina Generale.
**Le SC di Oncologia presentano un area dedicata di Ematologia.
***Contratto prestazioni assistenza ospedaliera ASP KR 27/02/2019 DCANn71/2017 autorizzazione/accreditamento




MOBILITA PASSIVA

La nuova riorganizzazione della rete ospedaliera pone tra gli obiettivi prioritari quello del recupero
della mobilita passiva extraregionale.
Il fenomeno della mobilita extraregionale dei cittadini calabresi risulta omogeneo per le tre aree

geografiche (Nord, Centro, Sud).

Tabella 2: Mobilita extraregionale per interventi chirurgici per area geografica - Anno 2018

Neoplasie
ginecologic Totale

Tumor Tumore
Tumore mammella Tumore colon retto pumete UTOLS uma

prostata vescica polmone he
Nord Cosenza 156 85 129 32 68 114 584
Catanzaro 38 38 56 11 17 33 202
Centro Crotone 22 16 20 3 3 44 188
Vibo Valentia 33 26 18 1 6 32 116
Sud [Reggio Calabria 170 101 85 18 50 94 518
Totale 419 266 308 65 144 317 1519

I dati relativi alla mobilita extraregionale per gli interventi chirurgici dei maggiori tumori e di
chemioterapia vedono uno spostamento in particolare verso strutture delle regioni Lombardia, Lazio
ed Emilia Romagna.

Un fenomeno da considerare ¢ la mobilita passiva verso strutture di regioni confinanti o viciniori
come la Sicilia e la Puglia con le quali sara valutata I’opportunita di sottoscrivere specifici accordi.
Dal confronto dei dati della mobilitad extraregionale per interventi chirurgici con la produzione
regionale per i propri assistiti, emerge:

Tabella 3: Dati ricoveri mobilita extraregionale e produzione regionale sui propri assistiti per
interventi chirurgici - Anno 2018

% %
Note Produzione Produzione Totale Produzione Mobilita /
Regione mobilita produzione Regione Produzione
/Mobilita Regione

Mammella

Colon Retto

Prostata + Vescica
Polmone

Neoplasie ginecologiche

Per quanto riguarda specificatamente la rete oncologica, le problematiche relative alla
mobilita si ritiene possano essere affrontate attraverso:




* [’identificazione delle chirurgie regionali in grado di affrontare prioritariamente le patologie
oncologiche piu frequenti al fine di aumentare il volume di attivita di chirurgia
oncologica, garantire qualita, abbattere i tempi di attesa e ridurre significativamente
la mobilita passiva;

- la valorizzazione degli organici esistenti attraverso investimenti sulla formazione medica e
chirurgica al fine dell’acquisizione e del miglioramento delle competenze
specialistiche (clinical competence);

» la realizzazione concreta della rete oncologica regionale proposta dal Gruppo Tecnico di
coordinamento Regionale e dal Gruppo di coordinamento di Area, al fine di
raggiungere gli indicatori di processo e di esito dei diversi percorsi terapeutici
assistenziali;

» la definizione di un piano degli investimenti strutturali e tecnologici.

Il modello di Rete

Negli ultimi anni, i modelli assunti a riferimento della riorganizzazione dell’offerta sanitaria a
livello regionale si sono basati sulla centralita del concetto di rete assistenziale, operante secondo
percorsi diagnostico-terapeutici predefiniti a livello regionale, in grado di garantire ampia copertura
territoriale e tempestivita di accesso alle cure, oltre che disponibilita di setting assistenziali pit
specializzati, al crescere della complessita della domanda.

Il nuovo modello organizzativo di Rete Oncologica dovra tendere ad ottimizzare I’'impiego delle
risorse regionali nella lotta contro il cancro, recependo soprattutto quanto previsto dal DCA n
162/ 2019 con cui ¢ stato a sua volta recepito 1’Accordo Stato-Regioni del 14 aprile 2019
relativo alla “Revisione delle linee guida organizzative e delle raccomandazioni per la rete
oncologica”, con il quale si sollecita I'integrazione dell’attivita ospedaliera per acuti e post
acuti con D’attivita territoriale.

Al fine di migliorare I'organizzazione dei nodi e la qualita della Rete, si ¢ altresi tenuto conto delle
integrazioni proposte dai Ministeri affiancanti in sede di Tavolo di Verifica (1 agosto 2019 ) di
quanto sancito dai principi della "clinical governance", il tutto al fine di favorire l'espressione
dell'eccellenza clinica, come riferimento per la programmazione sanitaria della rete oncologica
regionale.

In considerazione della necessita di mettere insieme le non sempre elevate quantita di risorse
disponibili e di far fronte alle esigenze di un largo bacino d’utenza, nonché di ridurre lo squilibrio
sociale dato dalla disparita di accesso alle cure adeguate, la Conferenza Stato-Regioni descrive

quattro modelli di rete. Tra i modelli proposti quello adottato In Regione Calabria ¢ stato il modello



Hub & Spoke. Tale modello tende ad includere tutte le strutture presenti sul territorio ed a vario
titolo competenti per la prevenzione, diagnosi, cura e riabilitazione del cancro. In tal modo, lo
sviluppo di un sistema di Rete per la gestione delle patologie neoplastiche garantira a tutti i centri
che vi faranno parte, di contribuire per i loro ambiti di competenza alla piena attuazione di un
percorso assistenziale organizzato ed efficiente, non dispersivo per il cittadino ed in grado di
rispondere al bisogno di Salute garantendo una adeguata gestione multidisciplinare integrata
aderente alle linee guida ed alle best practice, attraverso la presa in carico ad opera dell’ unita di

valutazione multidisciplinare (UVM) settorializzata per patologia.

I vantaggi del modello Hub & Spoke sono:

- Risponde al criterio di prossimita ed in modo capillare ai bisogni dei pazienti soprattutto mediante
PDTA integrati;

- Produce un efficiente sistema in relazione alla programmazione a breve e medio-lungo periodo,
nell’allocazione delle risorse economiche;

- Garantisce un piu equo accesso alle cure, soprattutto per cio che concerne le prestazioni a piu alta
specialita (appannaggio delle strutture Hub);

- A regime, consente di ridurre i fenomeni di migrazione sanitaria.

OBIETTIVI
La Rete Oncologica recepisce i dettami di cui al DPGR 18/2010 e al DCA 64/2016 i quali dividono

il territorio regionale in tre aree geografiche.
L’organizzazione della Rete Regionale permettera, nel breve/medio termine e nel lungo termine,
anche tramite integrazioni successive, di centrare una pluralita di obiettivi in linea con 1 bisogni
regionali emersi dall’analisi dell’offerta e della domanda, ed in particolare:
definire ed organizzare il livello di condivisione di tutti gli strumenti utilizzati dalle diverse
figure professionali coinvolte nell’assistenza oncologica: sistemi informativi, cartelle
telematiche, linee guida, registri per patologia, etc.;
assicurare la Multidisciplinarita dell’atto di Presa in Carico dell’assistito nell’intero percorso
assistenziale, garantendo percorsi diagnostico-terapeutici assistenziali (PDTA) capaci di
continuita assistenziale e interventi adeguati e tempestivi, riducendo le liste d’attesa e secondo le
corrette sequenzialita;
garantire il superamento delle disomogeneita territoriali e la riduzione dei disagi logistici e di
orientamento dei pazienti, riducendo la dispersione e la migrazione sanitaria;

facilitare lo scambio di informazioni fra tutti i soggetti che operano nell’ambito della Rete;




individuare e diffondere best practice ed innovazioni gestionali lungo i processi chiave del ciclo
diagnostico/terapeutico in oncologia;

razionalizzazione dell’uso di tecnologia ad alta complessitd/costo mediante 1’applicazione di
protocolli specifici di ricerca e programmi di training specifico;

creazione di un registro regionale degli outcome degli interventi chirurgici oncologici;

integrare i servizi sanitari e sociali per 1’assistenza a malati oncologici definendo le modalita di
integrazione tra ospedale e territorio ¢ coordinando tutte le professionalita e le Istituzioni
coinvolte nella prevenzione, diagnosi, terapia e riabilitazione oncologica, migliorando
costantemente la qualita, ’appropriatezza e 1’efficacia delle cure secondo il mutare delle linee

guida e le best practice;
ricognizione ed adeguamento tecnologico delle procedure di documentata efficacia.
Gli obiettivi specifici della Rete Oncologica sono:

 ridurre il numero di posti letto in degenza ordinaria in oncologia e privilegiare modalita di
assistenza differenti: day hospital e prestazioni ambulatoriali;

 favorire I’accesso all’assistenza appropriata in strutture che si identificano come nodi della
rete oncologica;

* coordinamento delle professionalita e istituzioni coinvolte ai diversi livelli della assistenza
oncologica, con finalita di integrazione e miglioramento della qualita;

« garanzia della presa in carico dell’assistito, attuando percorsi diagnostico-terapeutici
adeguati e tempestivi, riducendo le liste di attesa e favorendo la continuita assistenziale;

* definizione dei percorsi assistenziali;

 azioni di riduzione della mobilita passiva extraregionale

» condivisione e sviluppo di sistemi informativi e strumenti come le linee guida condivise;

* valorizzazione delle risorse messe a disposizione dal volontariato;

» creazione di specifici “punti di accesso” alla rete

« equita di accesso ai servizi e ai trattamenti, superando le disomogeneita e i disagi logistici
per i pazienti costruendo un progetto di integrazione con il Distretto che garantira il
coordinamento territoriale.

 I’identificazione delle chirurgie regionali in grado di affrontare prioritariamente le patologie
oncologiche piu frequenti al fine di aumentare il volume di attivita di chirurgia oncologica,
garantire qualita, abbattere i tempi di attesa e ridurre significativamente la mobilita passiva;

+ la valorizzazione degli organici esistenti attraverso investimenti sulla formazione medica e
chirurgica al fine dell’acquisizione e del miglioramento delle competenze specialistiche

(clinical competence);

10




la realizzazione concreta della rete oncologica regionale proposta dal Gruppo Tecnico di
coordinamento Regionale e dal Gruppo di coordinamento di Area, al fine di raggiungere gli
indicatori di processo e di esito dei diversi percorsi terapeutici assistenziali;

la definizione di un piano degli investimenti strutturali e tecnologici

la presenza di un network in grado di orientare i pazienti verso le sperimentazioni cliniche,
soprattutto quando rari, pud coniugare innovazione, equita di accesso e qualita dell’
assistenza

ottenere un orientamento omogeneo dei comportamenti professionali ed una definizione di
strumenti gestionali rispetto alla programmazione operativa delle linee dei servizi
I’'implementazione del sistema informativo oncologico e 1’Adozione del DataBase-
Oncologico, come strumento omogeneo a livello regionale di registrazione delle
caratteristiche cliniche dei tumori e delle loro modalita di trattamento

Gestione integrata di tutte le fasi che riguardano la patologia oncologica dalla prevenzione

primaria,alle diagnosi,alla cura,, al fallow up,alla riabilitazione ed alle cure palliative

IL GRUPPO TECNICO REGIONALE DELLA RETE ONCOLOGICA

Il Dirigente del Settore Servizi Ospedalieri - Emergenza Urgenza- Rischio Clinico del
Dipartimento Tutela Salute, o suo delegato, coordina il Gruppo Tecnico Regionale della Rete
Oncologica, gia definito con decreto dirigenziale n°7028 del 3/7/2018.

Le funzioni del Gruppo Tecnico Regionale della Rete Oncologica sono:

U
U

O 0o o o

formulare gli obiettivi organizzativi, programmare le attivita di governo clinico;

definire le priorita per le attivita di ricerca, sviluppo e Health Technology Assessment per
I’acquisizione di nuove tecnologie, definire i criteri di appropriatezza clinica e organizzativa
dell’assistenza oncologica, con particolare riferimento ai ricoveri di oncologia medica;
implementare la Rete Oncologica Informatica;

coadiuvare i Coordinamenti di Area nella definizione dei Piani oncologici;

fornire supporto tecnico per I’attivita di programmazione;

predisporre documenti ed elaborare linee guida tecnico-scientifiche dalle quali originano i
PDTA dei Coordinamenti oncologici di Area e con cui vengono istituiti momenti di
raccordo per la definizione di strumenti, tempi e metodi di attivazione della rete oncologica
regionale;

monitorare [’appropriatezza dei percorsi assistenziali fornendo un’idonea valutazione
attraverso una relazione tecnica semestrale da presentare al Dipartimento Tutela della
Salute, Settore 8.

Il Gruppo Tecnico di Coordinamento Regionale, attraverso il coinvolgimento di gruppi di
lavoro di valutazione del farmaco in seno alla Commissione Regionale del Farmaco, avra il
compito di elaborare raccomandazioni basate sull’evidenza in merito a farmaci innovativi in
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ambito oncologico e di alto impatto economico indicandone la forza e gli indicatori d’uso

atteso attraverso specifici quesiti clinici.

Il Coordinamento Regionale della Rete Oncologica, con funzione di Coordinamento strategico, €

costituito dal/dai:

00 Dirigente Regionale “Servizi Ospedalieri-Emergenza Urgenza-Rischio Clinico o suo

delegato, che lo coordina

Referente regionale per le reti oncologiche

Direttori delle Unita Operativa Complesse (SOC) di Oncologia degli ospedali Hub ,
con funzione di coordinamento tecnico — scientifico. Detta funzione é individuata, in
prima istanza, nella persona del Direttore con maggiore anzianita di servizio

Direttori delle Unita Operative di Oncologia degli ospedali Spoke;
Direttori delle Unita Operative Complesse (SOC) di Oncologia dell’AOUMD;

I responsabili delle Strutture Semplici (SS) di Oncologia dell’Ospedale Generale di
Melito Porto Salvo (ASP Reggio Calabria) e Tropea (ASP Vibo Valentia);

Un Genetista;
Un Palliativista;

Un rappresentante dei MMG e dei PLS

Un Rappresentante della Rete Nazionale Tumori Rari;
Un Rappresentante dei Sistemi Informativi;

[0 n.2 rappresentanti delle Associazioni dei pazienti e/o di quelle del volontariato operanti
in ambito Oncologico.

Inoltre, il Coordinamento Regionale della rete Oncologica Calabrese potra avvalersi di
specialisti ,in ambito multidisciplinare, che di volta in volta potranno essere cooptati in quanto
abitualmente coinvolti nella gestione dei pazienti oncologici tenuto conto anche dei PDTA;
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Il Coordinamento Oncologico d’Area

Garante e responsabile del Coordinamento Oncologico di Area, che fa capo al centro Hub
dell’Area stessa, ¢ assunta dal Direttore della SC di Oncologia dell’Hub di area, che garantisce la
funzione di coordinamento stessa.
Il Coordinamento Oncologico di Area, per sopperire ad eventuali carenze dell’offerta in alcune
zone, per maggiore prossimitd o per particolari prestazioni di alta complessita, puo avvalersi di
strutture regionali che non insistono nel proprio territorio.
Il Coordinamento Oncologico di Area contestualizza, nella propria area, le linee guida del Piano
Oncologico di Area.
Il Coordinamento Oncologico d’Area comprende le diverse strutture di tutte le Aziende
Ospedaliere e Sanitarie Provinciali di quell’area che assistono il paziente oncologico nel percorso
diagnostico terapeutico ed € cosi composto:

0O il Coordinatore d’Area;

[1 1 Responsabili delle Strutture oncologiche Spoke e OG;

0 Gli specialisti, in ambito multidisciplinare, che di volta in volta potranno essere cooptati, in
quanto abitualmente coinvolti nella gestione dei pazienti oncologici, tenuto conto anche dei
PDTA.

n.1 Componente per ogni disciplina che rientra nella rete

L’ unita di valutazione multidisciplinare (UVM)

L’ UVM oncologica provvede a:
o attivare funzione di case management (responsabile degli interventi programmati sul
paziente);
* elaborare il progetto di riorganizzazione dell’assistenza ed i flussi dei pazienti all’interno
delle strutture Hub, Spoke e OG dell’ Area.
Il Coordinamento di Area cura la formazione continua delle risorse umane dei centri della rete
coinvolti nell’assistenza oncologica e, in particolare, organizza stage formativi del personale e

sostiene la periodica discussione di casi clinici in gruppi interaziendali.

Farmacie

Ospedaliere: Per i pazienti che necessitano di ricovero ospedaliero, la Farmacia Ospedaliera
provvede all’erogazione di farmaci antiblastici e non, richiesti con apposita modulistica. Il
Farmacista Ospedaliero:

- monitora I’appropriatezza delle prescrizioni del farmaco;

- monitora la corretta compilazione dei registri di Monitoraggio AIFA;

— 14
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- controlla la spesa farmaceutica;
- collabora allo sviluppo del SISTEMA INFORMATIVO AZIENDALE, con particolare attenzione

ai flussi e agli strumenti informativi relativi alla registrazione e alla movimentazione dei farmaci

impiegati in ambito oncologico.

UFA: Presso le SC di Farmacie degli Ospedali Hub e Spoke, sono attive le Unita Farmaci
Antineoplastici (UFA) come previsto dalla “Raccomandazione Ministeriale per la prevenzione degli
errori in terapia con farmaci antineoplastici Raccomandazione n. 14, ottobre 2012”. Questo al fine
di garantire sicurezza, efficacia ed economicita nella gestione del farmaco durante tutto il percorso
terapeutico compreso quello sperimentale, garantendo altresi la dispensazione dei farmaci
oncologici sottoposti a monitoraggio AIFA web-based comprese le formulazioni orali, anche al fine
di verificare nell'ambito del Rischio Clinico l'applicazione delle Raccomandazioni Ministeriali per
la riconciliazione della terapia farmacologica n.7 (prevenzione della morte, coma o grave danno
derivati da errori in terapia farmacologica) n.14 (prevenzione degli errori in terapia con farmaci
antineoplastici), n.17 (Riconciliazione della terapia farmacologica).

Tuttavia € in programma I’attivazione di sistemi automatici ( quali ad esempio I’ APOTECAchemo)
consistenti in macchinari ad altissima automatizzazione(ROBOT), da installare presso le SC di
Farmacie degli Ospedali Hub e gestite nelle Unita’ Farmaci Antineoplastici ( UFA), quale sistema
per la preparazione dei farmaci chemioterapici . Cio al fine di garantire 1 massimi standard di
qualita e controllo, attraverso tre fasi: quella di prescrizione, allestimento e somministrazione,
gestite interamente dal database (tipo ad esempio LIG80) che garantisce la creazione di un prodotto
efficace,sicuro e di elevata qualitd, capace di sviluppare economie di scala aumentando
contestualmente I’efficienza del sistema insieme alla sua sicurezza.

Territoriali: La prescrizione della terapia farmacologia e dei trattamenti sanitari necessari nei
pazienti in dimissione dall’ospedale o in prestazione post-ambulatoriale rappresenta un momento
fondamentale per garantire la continuita assistenziale, alla quale si deve poter rispondere con
percorsi veloci per Iattivazione di servizi sanitari domiciliari e la dispensazione dei farmaci e dei
dispositivi medici necessari. La prescrizione dei farmaci in oggetto da parte dello Specialista
ospedaliero/territoriale dovra avvenire nel rispetto delle indicazioni terapeutiche, delle vie e delle
modalita di somministrazione previste dalla scheda tecnica autorizzata dall’AIFA. L’utilizzo di un
farmaco al di fuori delle indicazioni autorizzate dovra avvenire nel rispetto della legge 94/98 e
dell’articolo 348 della Legge finanziaria del 2008 (prescrizioni off -label), in altre parole in
presenza di consenso informato del paziente ¢ mai a carico del SSN. In questo contesto risulta
indispensabile una stretta comunicazione tra gli specialisti oncologi ed i farmacisti territoriali.

A seguito di dimissione ospedaliera o visita ambulatoriale specialistica, il paziente presenta piano

terapeutico (cartaceo o web-based) alla Farmaceutica Territoriale, per 1’erogazione dei farmaci in
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Distribuzione Diretta: Nel colloquio con il paziente il farmacista fornisce tutte le informazioni utili
per I’assunzione del farmaco, risponde ad eventuali richieste del paziente ed eventualmente contatta
il reparto per chiarimenti. Nel caso di piani terapeutici, quindi ripetibili nel tempo, il farmacista
effettua una consegna per un tempo definito e programma le consegne successive.

Si precisa che, i farmaci oncologici sono soggetti a Registri di Monitoraggio AIFA, e pertanto la
loro prescrizione ¢ obbligatoriamente correlata alla compilazione degli stessi. La compilazione dei
Registri AIFA e la chiusura delle terapie ai fini del rimborso, previsto dagli accordi negoziali,
costituisce requisito obbligatorio anche per il mantenimento dell’autorizzazione alla prescrizione.
La compilazione dei Registri AIFA e la chiusura delle terapia per i farmaci innovativi oncologici e
non oncologici ¢ obbligatoria al fine di consentire I’accesso ai relativi Fondi (Legge di Bilancio
2017) cosi da non causare anche danno erariale.

Con DCA n. 164/2018 ¢ stato revisionato il DCA n. 127/2015 “P.O. 2013-2015 - PROGRAMMA
17.4.2 - Revisione centri autorizzati alla diagnosi e al rilascio di piano terapeutico e dei centri
autorizzati alla prescrizione di specifici principi attivi. P.O. 2016-2018, Punto 2.4.1.3, azione n.1”.
Gli Allegati A, B e C del sopracitato decreto sono elenchi dinamici e in continua evoluzione nel
rispetto dei provvedimenti adottati dall'AIFA, della riorganizzazione e delle modifiche del SSR,

nonché dell’aggiornamento periodico del Prontuario Terapeutico Regionale (PTR).

I NODI DELLA RETE ONCOLOGICA

Rivalutazione del modello di rete
La Rete Oncologica Calabrese si identifica in tre aree, Nord, Centro e Sud secondo il (DCA n°

64/2016) Hub, Spoke, OG e centri di offerta territoriali.

0 Centri di offerta territoriali: attivita oncologica di primo livello, procedure diagnostiche
routinarie o follow-up dei pazienti oncologici, interconnessione operativa tra i centri
screening ed i nodi della rete oncologica, coordinati dai Coordinamento Oncologico della
Area integrati con I’equipe distrettuale.

O Spoke: attivita di oncologia di secondo livello con disponibilita di posti letto DH e/o di
attivita ambulatoriali. Anche in tali strutture avra sede [’Unita di Valutazione
Multidisciplinare che potra formulare il Piano Assistenziale Individuale (PAI). Qualora nei
centri spoke manchi una specifica figura professionale necessaria per la completezza della
valutazione del paziente, questa va individuata nell’ambito dell’Hub di riferimento
Nel secondo livello rientrano le 2 strutture SS e SSD di oncologia dell’ Ospedale Generale
di Tropea e Melito Porto Salvo previsti dal DCA 64/2026 .

0 Hub: attivita di oncologia di terzo livello, a elevata specializzazione e con compiti di
coordinamento e controllo dei protocolli sperimentali. In tali strutture avra sede I’Unita di

Valutazione Multidisciplinare che potra formulare il Piano Assistenziale Individuale (PAI).
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Nel Centro Hub dell’Area ¢ identificata la responsabilita funzionale del Coordinamento
Oncologico di Area che deve individuare, di concerto con le D.M.P., i punti di accesso alla

rete presso 1’Hub.

Requisiti funzionali dei centri di I livello

I centri di I livello garantiscono, attraverso i Distretti, le seguenti funzioni:

Le funzioni del Distretto

Di concerto, ed in stretta integrazione con il Coordinamento unico di Area della rete oncologica, in

ciascuna Azienda Sanitaria Provinciale, i Distretti, attraverso le professionalita distrettuali

necessarie, garantiranno la specifica funzione di riferimento territoriale ai fini delle attivita di

prevenzione e della continuita dei processi di cura (territorio - ospedale - territorio).

Obiettivi di detta funzione sono:

O

Coinvolgere i MMG/PLS nelle attivita di prevenzione [definizione di specifici obiettivi da
condividere con le forme associative complesse della medicina generale (AFT - UCCP)] ed
in quelle di cura nella fase extraospedaliera;

Definire le forme di integrazione informatica da parte delle aggregazioni mediche del
territorio delle informazioni del paziente (scheda paziente) , dell’aggiornamento
bidirezionale (MMG —Specialista-MMG ) condivisione delle strategie di cura condivise
(farmaci-esami emaotochimici e strumentali) modalitd e tempistica dei feedback da
specialista, centro a MMG e da cure palliative a MMG.

Utilizzare piattaforme esistenti e azioni esistenti nelle more della informatizzazione
completa della rete.

Definire le modalita di interconnessione operativa tra i centri screening ed i nodi della rete
oncologica;

Definire e condividere, in una logica di processo,coinvolgendo i MMG , nella fase iniziale a
partire dalle aggregazioni esistenti fino alla fase a regime, con definizione dei percorsi e
degli indirizzamenti dei pazienti verso le cure piu idonee e agli azzonamenti. le attivita che il
territorio puod svolgere nell'ambito dei PDTA definiti dal coordinamento oncologico unico di
area;

Definire le modalita formali di passaggio e di presa in carico dei pazienti dalle UU.OO.
Ospedaliere ai servizi distrettuali (Cure palliative, ADI - strutture residenziali, etc.);

Definire 1 modelli innovativi e 1’utilizzo della telemedicina per integrare al meglio il
territorio (MMG UCCP e AFT) con le aree Specialistiche e Ospedaliere dedicate.

Definire le attivita di integrazione con la componente sociale (zone sociali - comuni
associati - volontariato - terzo settore in genere);

Definire i percorsi formativi necessari per garantire le attivita assistenziali cosi per come

definite nel piano territoriale.
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O Definire e aggiornare i punti di accesso alla Rete.

La specifica funzione di riferimento territoriale del Distretto, in stretta integrazione con il
coordinamento oncologico di area, definisce il piano delle attivita territoriali che deve essere parte
integrante del Piano Oncologico di Area. Il Piano delle attivita territoriali identifica le azioni
necessarie per garantire il raggiungimento degli obiettivi di cui sopra.

In quest’ottica hanno ruolo centrale le AFT — UCCP che hanno il ruolo di presa in carico completa
del paziente oncologico sul territorio sia per la fase di medicina di intenzione con 1’organizzazione
dei programmi di screening e sia quale nodo delle rete oncologica ospedale-territorio in quanto sono
previsti poliambulatori specialistici ¢ PUA con il coordinamento dell’attivita delle cure palliative
domiciliari e degli Hospice ,sia quale punto di accesso alla rete

Garante e responsabile sara il Direttore del Distretto competente il quale si avvarra delle

professionalita distrettuali necessarie e che partecipa al Coordinamento Oncologico di Area.

Requisiti funzionali dei centri di II livello ( Spoke e OG sedi di strutture oncologiche
dca64/2026)
I Centri di II livello garantiscono le seguenti funzioni:
+ Struttura di accoglienza;
* Oncologia Medica con Trattamento in regime di chemioterapia ambulatoriale (PAC),
ricovero in DH e degenza ordinaria (se prevista) dei pazienti oncologici;
o Chirurgia;
* Anatomia Patologica*;
» Urologia;
* Psicologia oncologica;
* Farmacia: Centralizzazione dell'allestimento dei farmaci antineoplastici con I'Unita
Farmaci Antineoplastici (UFA) di riferimento e prescrizione oncologica
informatizzata;
» Radiologia per immagini con sezioni di TAC, RMN (anche non localizzata nella
stessa struttura);
» Endoscopia digestiva e delle vie biliari;
» Terapie palliative ed assistenza domiciliare (in collaborazione con i servizi
territoriali);

» Laboratorio Centralizzato Spoke*, la specialistica presso gli Hub*
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Requisiti funzionali dei centri di III livello ( Hub)

I Centri di III livello garantiscono le seguenti funzioni:

*

Struttura di accoglienza (check-in di rete) e/o punto di accesso alla rete

Oncologia Medica con:
00 trattamento in regime di chemioterapia ambulatoriale (PAC)
O ricovero in DH dei pazienti oncologici fragili
O ricovero ordinario per i pazienti oncologici particolarmente complessi
Chirurgia Oncologica
Radioterapia Oncologica
Psicologia Oncologica
Radiologia per immagini con sezioni di RMN ad alto campo, TC multistrato, ecografia ad alta
definizione, radiologia interventistica e vascolare
Neuroradiologia
Endoscopia digestiva e delle vie biliari
Fisica Medica
Farmacia: Centralizzazione dell'allestimento dei farmaci antineoplastici attraverso la
costituzione dell'Unitda Farmaci Antineoplastici (UFA) e prescrizione oncologica
informatizzata.
Medicina Nucleare
Anatomia Patologica*
Laboratorio Centralizzato Hub*
Laboratorio Genetica*
Laboratorio Microbiologia Virologia*
Centro Trasfusionale
Cure palliative (compreso le simultaneus care)

Terapia del dolore.

seguiranno 1’organizzazione del DCA n. 112/2016 e successive modifiche ed integrazioni.
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I centri Hub, Spoke e OG per Area DCA64/2016

i

AREANORD

Spoke Castrovillari
SS Oncologia
SpokeRossano- Corigliano
SC Oncologia SC Oncologia*
Area Ematologica

AO Annunziata (CS)

SC Ematologia
SCPediatria(AreaOnco-
Ematologia- Pediatrica)
et AREA CENTRO
AO Pugliese-Ciaccio (CZ)
SC Oncologia
SC Ematologia
SC(Onco-ematologia Pediatria)

Spoke Cetraro - Paola
SC Oncologia*

i TR > ol g3

Spoke Lamezia Terme (CZ)
SC Oncologia*

AOQOU Mater Domini (CZ) Spoke Crotone (KR)
SC Oncologia* SC Oncologia
Area Ematologica SSD (Area Ematologica)
SC Oncologia Traslazionale® Struttura Privata Romolo

Hospital** (KR)
OG Tropea (VV)
SSD Oncologia

AREA SUD
AO Blanch|-Melacr_|no (RC) Spoke Locri (RC)
SC Ematologia :
SC CTMO SC Oncologia*
SSD(Onco-ematologia OG Melito Porto Salvo (RC)

Pediatria) SS Oncologia

SC di Oncologia Traslazionale °

ASP Catanzaro (Spoke):
SC di Oncologia PO di Lamezia Terme(Spoke)

ASP Crotone (Spoke):
SC di Oncologia PO di Crotone (Spoke)

Struttura Privata ASP **Crotone Romolo Hospital

ASP Vibo Valentia:
SSD di Oncologia PO di Trope*(presente un’area dedicata all’ematologia nella SC di oncologia)

**( Contratto prestazioni assistenza ospedaliera ASP KR 27/02/2019 DCAn71/2017 autorizzazione/

accreditamento)

NODI DELLA RETE ONCOLOGICA

STRUTTURE ONCOLOGICHE AREA NORD

AO “Annunziata” CS (Hub):

SC di Oncologia

SC di Ematologia

SC Pediatria (Area Onco-Ematologica Pediatrica)

ASP Cosenza (Spoke):
SC di Oncologia PO di Paola/Cetraro(Spoke)
SC di Oncologia PO di Rossano/Corigliano*(Spoke) (Area Ematologica)
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SS di Oncologia PO di Castrovillari(Spoke) SC Medicina

STRUTTURE ONCOLOGICHE AREA CENTRO

AO “Pugliese - Ciaccio” CZ (Hub):
SC di Oncologia

SC di Ematologia

SC di Onco-Ematologia Pediatrica

AOU “Mater Domini” CZ:
SC di Oncologia *(Area Ematologica)a (OG) SC Medicina Spoke VV

STRUTTURE ONCOLOGICHE AREA SUD

AO “Bianchi-Melacrino-Morelli” RC (Hub):
SC di Oncologia

SC di Ematologia

SSD di Onco-Ematologica Pediatrica

SC di CTMO

ASP Reggio Calabria(Spoke):
SC di Oncologia PO di Locri (Spoke)
SS di Oncologia PO di Melito Porto Salvo (OG) SC Medicina

*(Area Ematologica)

* *( Contratto prestazioni assistenza ospedaliera ASP KR 27/02/2019 DCAn71/2017
autorizzazione/accreditamento)

°( CENTRO SPERIMENTALE DI FASE I IN ONCOLOGIA MEDICA E ONCOEMATOLOGIA -SC
ONCOLOGIA MEDICA TRASLAZIONALE DETERMINA 809/2015 AIFA)

FANNO PARTE INTEGRANTE DELLA RETE LE STRUTTURE DI CURE PALLIATIVE, DI TERAPIA DEL

DOLORE E GLI HOSPICE CHE , AREA PER AREA DOVRANNO ESSERE FUNZIONALMENTE
INTEGRATI NEL PERCORSO DEL PAZIENTE, GIUSTI PDTA DI RIFERIMENTO.
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RETE ONCOLOGICA CALABRESE

AREA NORD (CS)

AREA CENTRO
(KR,CZ,VV)

AREA SUD (RC)
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NODI RETE ONCOLOGICA

ASP COSENZA

" Distretto =SCREENING ¥
AREANORD | |k SPOKE CETRARO-PAOLA

(CS) SPOKE SPOKE ROSSANO-
CASTROVILLARI CORIGLIANO
«AO ANNUNZIATA»
HUB CS
. | _ASP CATANZARO
SPOKE VIBO V.
AREA CENTRO SCREENING _// N\ A
ale. «AO PUGLIESE » OG TROPEA-VV.
HUB CZ AOUMD
SPOKE LAMEZIAT! E KR CROTONE
ASP REGGIO
CALABRIA

AREA SUD & n 4
(RC) p Jis@retto = _ SCREENING SPOKE{)CRI

«AO BIANCHI»
HUB RC OG MELITO

PORTO SALVO-RC

| Territoriale |
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AREA NORD

(ST’RUTTLK RE ONCOLOGICHE \

AO “Annunziata” CS (Hub)
SOC di Oncologia
SC di Ematologia
SC Pediatria (Area EmaOncPediatrica)
ASP Cosenza (Spoke):
SC di Oncologia PO di Paola*
SC di Oncologia PO di Rossano*

\ SS di Oncologia PO di Castrovillari /

4

[COORDINAMENTO ONCOLOGICO ]

DELL’AREA NORD

Garante e responsabile é il Direttore
SC Oncologia
dell’ Azienda Ospedaliera
“Annunziata” Cosenza

2 R

anonenti del'lGoordinamento: Unita di Valutazione Multidisciplinare (UVM)

I responsabili delle Strutture oncologiche; Un referente per ogni specialita che opera nella rete

Un componente per ogni disciplina del Comitato (Oncologia medica, ematologia, chirurgia oncologica,

Scientifico della rete (Oncologia medica, ematologia, radioterapia, psiconcologia, coordinatore servizio

chirurgia oncologica, radioterapia, psico-oncologia, infermieristico);

anatomia patologica, radiologia, patologia clinica, Qirettore del Distretto Sanitario

laboratorio/genetica, medicina nucleare, farmacia

dell’UFA, terapia del dolore, cure palliative,

\coordinatore servizio infermieristico) /

24




AREA CENTRO

/ STRUTTURE ONCOLOGICHE \
AO

“Pugliese - Ciaccio” CZ (Hub):
SC di Oncologia
SC di Ematologia
SC di Ematoncologia Pediatrica
AOU “Mater Domini”"CZ
SC di Oncologia*(area ematologica)
SC di Oncologia Traslazionale

\SP Catanzaro (Spoke):
SC di Oncologia *PO di Lamezia Terme
ASP Crotone (Spoke):

SC di Oncologia PO di Crotone; SSD (Area
ematologica-); Stru. Privata Romolo
Hospital

\SP Vibo Valentia:

SSD di Oncologia PO di Tropea (OC)

4

(COORDINAMENTO ONCOLOGICO \
DELL’AREA CENTRO

Garante e responsabile é il Direttore
SC Oncologia
dell’Azienda Ospedaliera
“Pugliese-Ciaccio” Catanzaro

g iy
2 R

ﬁomponenti del Coordinamento: (Unité di Valutazione Multidisciplinare (UVM)

I responsabili delle Strutture oncologiche; Un referente per ogni specialita che opera nella rete

Un componente per ogni disciplina del Comitato (Oncologia medica, ematologia, chirurgia oncologica,
Scientifico della rete (Oncologia medica, ematologia, radioterapia, psiconcologia, coordinatore servizio
chirurgia oncologica, radioterapia, psico-oncologia, infermieristico);
anatomia patologica, radiologia, patologia clinica, Qirettore del Distretto Sanitario /
laboratorio/genetica, medicina nucleare, farmacia
dell’UFA, terapia del dolore, cure palliative,

kcoordinatore servizio infermieristico)

25




AREA SUD

/ STRUTTURE ONCOLOGICHE \

AO “Bianchi-Melacrino-Morelli” RC (Hub)
SC di Oncologia

SC di Ematologia

SC di CTMO

SSD di Ematoncologia Pediatrica

ASP Reggio Calabria:

SC di Oncologia PO di Locri* (Spole)
\SS di Oncologia PO di Melito PS. (O() j

(COORD[NAMENTO ONCOLOGICO \
DELL’AREA SUD

Garante e responsabile é il Direttore
SC
Oncologia
dell’ Azienda Ospedaliera
\ “Bianchi-Melacrino-Morelli” j

Componenti del Coordinamento: \ [

I responsabili delle Strutture oncologiche;

Unita di Valutazione Multidisciplinare (UVM)

Un referente per ogni specialita che opera nella rete

n componente per ogni disciplina del Comi ientifi 2 : . L n .
Uncusee perogni fesgpliog o ComeB S8 & (Oncologia medica, ematologia, chirurgia oncologica,

della rete (Oncologia medica, ematologia, chirurgia : J ; : : "
radioterapia, psiconcologia, coordinatore servizio

oncologica, radioterapia, psico-oncologia, anatomia . o Ll e
gica, Plaap eld, infermieristico);

logi i i ia clini . . _
patologica, radiologia, patologia clinica, erettore dél Distretto Sanitario /

laboratorio/genetica, medicina nucleare, farmacia

dell’UFA, terapia del dolore, cure palliative, coordinatore

servizio infermieristico)
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I PERCORSI DIAGNOSTICI TERAPEUTICI
Entro sei mesi dall’emanazione del presente atto, saranno prodotti, dai Coordinamenti di Area, i
percorsi Diagnostici Terapeutici Assistenziali (PDTA) relativi alle principali patologie oncologiche
Coerenti con le Linee Guida nazionali ed internazionali.
Le fasi che dovranno essere prese in considerazione per ogni singola patologia saranno:

- Screening oncologici

- Sospetto diagnostico forte (verra rilasciata certificazione da parte dell’oncologo per

un’esenzione ticket — 048 — provvisoria di due mesi da parte dell’ ASP )

- Centro Accoglienza Paziente Ooncologico

- Accertamento diagnostico e stadiazione (Staging e grading)

- Trattamento

- Follow-up e valutazione delle risposte

- Riabilitazione e reinserimento lavorativo

- Terapia del dolore

- Cure Palliative (compreso le simultaneus care).
I PDTA (Percorsi diagnostico terapeutici) dovranno tenere in considerazione l’appropriatezza
tecnico-clinica-organizzativa delle prestazioni in base alle linee guida condivise dal gruppo di
Coordinamento Regionale nel rispetto delle risorse disponibili nella area.
Ogni PDTA deve prevedere al suo interno la figura del case manager (infermiere e/o assistente
sociale).
Saranno identificati idonei indicatori di processo e outcome con i relativi standard con la
produzione, da parte del gruppo coordinatore di area, di un report semestrale di attivita,
comprensivo dei risultati conseguiti e delle eventuali azioni di miglioramento proposte. Tale Report
viene inviato, con cadenza semestrale, al Direttore del Coordinamento unico di Area Oncologica e
al Coordinamento Regionale.
E’ obiettivo di performance dei Direttori Generali e di valutazione dei Direttori della SC o di
Dipartimento aziendali, laddove esistenti, I’aderenza ai percorsi organizzativi condivisi a livello
regionale, valutati in rapporto al benchmark.
Il Dipartimento Tutela della Salute effettuera semestralmente il monitoraggio dello stato di
attuazione della rete, attraverso la presa in carico del paziente e il piano assistenziale individuale del
paziente (PAI).
La funzione di accoglienza e presa in carico delle persone che hanno un problema di tipo
oncologico ¢ centrale per il funzionamento della rete oncologica.
I centri di prenotazione delle prestazioni e degli interventi sono parte essenziale del percorso
assistenziale. Il paziente con sospetto diagnostico deve accedere in via preferenziale alle prestazioni
diagnostiche e terapeutiche. Saranno pertanto identificati, nell’ambito dei percorsi diagnostico

terapeutici, tempi massimi per ’erogazione di prestazioni specialistiche diagnostiche e degli
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interventi terapeutici. I tempi saranno monitorati e valutati attraverso gli specifici indicatori
nell’ambito delle attivita di monitoraggio e valutazione. Occorrera prevedere specifici slot di di
prenotazione riservati, nelle agende dei cup, per ogni PDTA che sara attivato e per ogni prestazione
specialistica ad esso funzionale.

Ogni Azienda Sanitaria Provinciale (ASP) deve operare affinché 1’organizzazione al suo interno
(Medici di Medicina Generale, UCCP o AFT, i punti di offerta distrettuali, i servizi ambulatoriali e i
servizi di screening) favorisca la presa in carico e 1’avvio ad un percorso diagnostico terapeutico
appropriato e tempestivo. Questa attivita ¢ garantita dalla funzione di case management prevista
all’interno del Coordinamento di Area a cura delle Unita di Valutazione multidisciplinare integrata
con I’equipe distrettuale.

In particolare, la presa in carico del paziente oncologico inizia con il rilascio dell’esenzionee,
successivamente, prosegue con la valutazione da parte dell’Unita di Valutazione
Multidisciplinare, diretti dallo specialista che ha maggior coinvolgimento e responsabilita nei
singoli casi clinici.

La struttura di accoglienza deve identificare nell’ambito dell’Unita di Valutazione
Multidisciplinare (UVM), per qualunque punto di accesso alla rete oncologica, un gruppo di
professionisti con funzione di Case Management per garantire la continuita assistenziale del
paziente anche attraverso la diretta conoscenza del PAI del singolo paziente, garantendo adeguata
informazione e consenso per una migliore adesione al PAI stesso, e favorendo I’attivazione e
I’utilizzo di punti di erogazione territoriali eventualmente presenti, riconosciuti nella Rete stessa.
Inoltre, monitoreranno lo svolgimento delle successive tappe del percorso assistenziale mettendo in
atto quanto possibile per il superamento di eventuali ostacoli o ritardi.

Nella fase iniziale del percorso il case manager pud anche essere attivato direttamente dal
coordinatore della rete oncologica per la facilitazione dei percorsi iniziali del paziente preso in
carico dal gruppo multidisciplinare. Il principale obiettivo sara quindi garantire al paziente un grado
elevato di orientamento nel percorso di cura e il superamento di ogni difficolta di tipo
organizzativo, psicologico e socio-assistenziale.

I professionisti facenti parte del case management, avranno specifiche competenze (counselor,
psicologi, personale infermieristico e assistenti sociali) e saranno appositamente selezionati e
formati per rispondere in maniera chiara e competente ai bisogni dell’utente nella fase della presa in
carico gestionale e organizzativa.

Quindi assicureranno la corretta applicazione del PAI, I’attuazione delle fasi di follow-up, i contatti
con i medici oncologi ospedalieri, con I’ Assistenza Domiciliare Oncologica, con la rete della terapia
del dolore e delle cure palliative, responsabili delle farmacie ospedaliere e territoriali, con i
MMG/PLS, farmacisti di comunita, secondo quanto stabilito dal Coordinatore della rete oncologica

in integrazione e con il Direttore del Distretto.
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Il Case manager si servira anche di un servizio telefonico e di accoglienza presso il quale qualunque
paziente puod rivolgersi sia prima della diagnosi che dopo la stessa, infatti, dara informazioni sui
servizi di diagnosi e cura e sulle strutture della rete oncologica sia di area che regionale.

I centri deputati ai programmi di screening oncologici, in caso di accertata presenza di neoplasia,
devono rapportarsi con il Coordinamento unico di Area il quale attiva lo specifico percorso
diagnostico attraverso specifici Centri di Accoglienza.

L’esistenza di una funzione di accoglienza, la definizione del PAI per il singolo e la valutazione
dell’adesione al percorso diagnostico terapeutico saranno considerati tra gli indicatori a fini della

valutazione di performance aziendale e dipartimentale laddove esistente.

RETE ONCOLOGICA INFORMATICA

Le Aziende Ospedaliere e Sanitarie Provinciali sono tenute a sviluppare il sistema informativo

aziendale per I’oncologia, secondo le indicazioni che verranno prodotte dal Coordinamento

Regionale, in quanto strumento essenziale per la valutazione dei percorsi diagnostico terapeutici e

per la prescrizione informatizzata dei farmaci oncologici.

Gli obiettivi dell'informatizzazione sono:

- Raccogliere, analizzare e processare le informazioni sanitarie in modo sicuro ed automatico;

- Contribuire allo sviluppo di un sistema di reporting della prescrizione specifico e integrato tra il
livello locale e regionale a supporto del governo e delle decisioni anche in clinica;

- Rendere disponibile il dato ai professionisti della rete secondo codifiche condivise;

- Costruire banche dati per la ricerca scientifica;

L’informatizzazione della Rete si basera su una piattaforma condivisa dalle Aziende Sanitarie e

dalle Aziende Ospedaliere al fine di garantire la connessione online continua di tutte le realta

afferenti alla Rete Oncologica della Regione Calabria.

La piattaforma prevedera la presenza, all’interno del sito web di ogni singola azienda, di un link

“Rete Oncologica”, a cui gli operatori autorizzati possano accedere mediante I’inserimento di uno

user ID e di una password.

1 link di ogni singola azienda garantiranno ’accesso ai database delle singole UU.OO. afferenti alla

rete ed insistenti nell’azienda (Archivi dati cartelle cliniche delle UU.OO. di Oncologia Medica, di

Radioterapia Oncologica, di Chirurgia Oncologica, Ematologia), ai database di archiviazione dei

servizi diagnostici (es. Radiologie, Medicine Nucleari, Endoscopie Digestive, Anatomie

Patologiche), ai PDTA regionali e aziendali, alle Linee Guida Aziendali, ai programmi di

formazione e d'aggiornamento, ai protocolli degli studi clinici controllati attivi, etc.

Le comunicazioni tra le diverse unita operative della rete oncologica avverranno attraverso un

servizio di posta elettronica certificata al fine di sveltire le procedure e garantire la sicurezza del

sistema.

29




All’interno della piattaforma informatica potrebbe anche essere attivato un servizio di Telemedicina
destinato a clinici, utenti e loro caregivers.

Attraverso il servizio di telemedicina i pazienti oncologici potrebbero avvalersi di una rete di esperti
in grado di sostenerli durante tutto il percorso della malattia (counseling clinico e psicologico).

I1 servizio di Telemedicina potrebbe inoltre favorire I’interazione tra i Centri Oncologici della rete
con Centri Oncologici di rilievo nazionale, collegati alla rete attraverso un servizio di “second
opinion” al fine di confrontare sia la diagnosi che la terapia, assicurando al paziente 1’opportunita di
accesso alle terapie piu idonee e consentendo il controllo della qualitd degli esami eseguiti,
nell’ottica di un supporto decisionale alla ottimale gestione del paziente.

La rapidita nell’ottenere un secondo parere senza spostamenti del paziente consentirebbe inoltre, di
indirizzare velocemente il paziente alle terapie piu appropriate senza ricorrere alla mobilita
extraregionale con il duplice risultato di migliorare la qualita di vita del paziente e risparmiare
risorse.

Sara implementato il monitoraggio delle liste di attesa per le prestazioni diagnostiche e terapeutiche,
specificando la tipologia oncologica della prestazione e il benchmark dei principali tempi di
erogazione.

Sulla base dei criteri di appropriatezza che saranno definiti dal Coordinamento Regionale, della
valutazione e del monitoraggio effettuato dal Coordinamento oncologico di area, sara
periodicamente rivalutata la dotazione di posti letto della rete oncologica con il preciso obiettivo di
riportare 1’attivita al setting di erogazione piu appropriato. In particolare, per le attivita di oncologia
medica si favorira un aumento dell’erogazione in regime ambulatoriale, in aderenza con quanto
previsti dal DPGR 5/2014. La piattaforma potra essere acquisita o attraverso una procedura ad
evidenza pubblica o attraverso una procedura di “riuso” di SW applicativi gia in utilizzo presso

altre Regioni.

IL REGISTRO TUMORI

Il progetto per la realizzazione del Registro Tumori ¢ stato approvato con DGR n. 289/2010. Nel
progetto sono contenuti i processi organizzativi e le modalita di compilazione del Registro cosi
come previsto dalle indicazioni nazionali. Con successivi atti sono stati pertanto attivati i 3 Registri
Tumori previsti dal progetto. In particolare, I Registri dell’ ASP di Catanzaro, dell’ASP di Cosenza e
dell’ASP di Reggio Calabria che sono stati accreditati AIRTUM.

Il nuovo governo regionale presentera apposito disegno di legge in coerenza con lo schema di
DPCM “Istituzione dei sistemi di sorveglianza e dei registri di mortalita, di tumori e di altre
patologie, di trattamenti costituiti da trapianti di cellule e tessuti e trattamenti a base di medicinali
per terapie avanzate o prodotti di ingegneria tessutale e di impianti protesici” per la istituzione del
Registro Tumori regionale cosi come sollecitato dal Ministero della Salute con nota n. 25-P del

5/02/2014.
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LE UNITA DI CHIRURGIA PER IL TRATTAMENTO DELLE PRINCIPALI
PATOLOGIE ONCOLOGICHE

Le unita di chirurgia per ’oncologia sono identificate sulla base dei requisiti di qualita e volumi di
prestazioni specifiche.

La strategia perseguita mira a far convergere tecnologie, competenze multi professionali e
multidisciplinari e volumi di attivita elevati, in poche sedi qualificate ,attraverso la concentrazione
della casistica. In questa ottica si inserisce anche la valorizzazione delle mission di ogni singola
Unita Operativa di Chirurgia per cui, per le specifiche patologie sotto riportate, i Piani Oncologici
di Area devono individuare, quelle che possiedono i requisiti di qualita cio¢ i reparti chirurgici di
riferimento per i percorsi assistenziali. Le strutture identificate, in particolare per le patologie
maggiormente diffuse, possono essere Hub o Spoke . Si prevede ovviamente di includere nella Rete
anche le strutture private che erogano volumi di attivita, relativi agli interventi chirurgici, ritenuti
adeguati e sufficienti.

Ogni centro che tratti casistica chirurgica oncologica ¢ vincolato a garantire che ’indicazione
chirurgica venga posta a seguito di una valutazione multidisciplinare, sul modello del breast
multidisciplinary team . Il quadro completo della rete delle chirurgie a supporto della Rete
Oncologica ¢ approvato ed aggiornato dalla CTR per la Rete Oncologica stessa e formalmente

inserito anche nei PDTA.

Si riportano di seguito i criteri di qualita che devono essere rispettati dai nodi della rete per il

trattamento chirurgico delle patologie a maggiore carico assistenziali

Di seguito vengono rappresentati i Volumi di attivita osservati nel 2018 al fine di individuare i
centri che rientrano nella Rete e quelli che devono essere attenzionati :

Tumore del colon-retto

PER GARANTIRE UNA SCELTA OTTIMALE DEL PERCORSO DIAGNOSTICO TERAPEUTICO, PER IL
TUMORE DEL COLON, SONO NODI DELLA RETE ONCOLOGICA 1 CENTRI CHE TRATTANO UN
VOLUME MINIMO DI CASI (50 CASI/ANNO) E SIANO IN COLLEGAMENTO FUNZIONALE CON UN
CENTRO DI ENDOSCOPIA DIGESTIVA CHE ABBIA EFFETTUATO ALMENO 400 ESAMI ENDOSCOPICI

IN UNO DEI DUE ANNI PRECEDENTI
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AO ASP

AO BIANC ASP /::SZP AOU ASP CS
AO PUGLI HI KR SPOK MAT RC SPOK
ANNUN ESE MELA SPO E ER SPOK E
Descrizione DRG ZIATA CIACC CRINO KE LAM DO E ROSS
COSENZ 10 REGGI | CRO EZIA MIN POLI ANO
A CATAN O TON "i“ER I STEN CORI
ZARO CALAB E ME A GLIA
RIA NO
Resezione rettale con 146 1 5 5 3 1 s 5 1
CC
Resezione rettale 147 5 29 4 4 0 6 0 1
senza CC

Interventi maggiori su
intestino crasso e 149 104 94 56 24 36 11 35 7
tenue senza CC

Interventi maggiori su
intestino crasso e
tenue con CC.con | 559 | 119 53 o1 | 26 | 32 | 15| 16 | 49
diagnosi
gastrointestinale
maggiore

Interventi maggiori su
intestino crasso e
tenue con CC senza
diagnosi
gastrointestinale
maggiore

570 47 17 38 6 15 18 13 11

TOTALI RICOVERI 269 200 204 63 84 55 69 69
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Tumore del colon-retto ICD9

AO AO
ASP  ASP ASP

PUGL 'BIANC
3 KR CZ ASP CS
AO IESE HI AOU RC SPOKE

SPO SPOK
ANNUN CIAC MELA KE E MAT SPOK ROSSA

Descrizione 1ICD9 ZIATA CI1O CRINO | D 4 E NO

CR LAM
COSEN CATA REGGI OT EZIA DOM POLI CORIG

ZA NZA O INI STEN
RO  CALA ON TER A LIANO

BRIAGL Y

1531 - tumori maligni del colon
trasverso

4573 - emicolectomia destra

4575 - emicolectomia sinistra 0 1 > 2 3
458 - colectomia totale
intraaddominale

1532 - tumori maligni del colon
discendente 8 11 7
4575 - emicolectomia sinistra
1533 - tumori maligni del sigma
4575 - emicolectomia sinistra
4576 - sigmoidectomia

4604 - resezione di segmento
esteriorizzato dell'intestino crassq
4611 - colostomia temporanea
1534 - tumori maligni del ceco

16 18 12 6 -

4573 - emicolectomia destra 9 6 1 4 5
458 - colectomia totale
intraaddominale

1535 - tumori maligni
dell'appendice 1
4572 - resezione del cieco

1536 - tumori maligni del colon
ascendente

4573 - emicolectomia destra 37 18 22 6 10
458 - colectomia totale
intraaddominale

1537 - tumori maligni della
flessura splenica

4573 - emicolectomia destra 6 1
4575 - emicolectomia sinistra
4611 - colostomia temporanea
1539 - tumori maligni del colon,
non specificato 1
4574 - resezione del colon
trasverso

TOTALI 86 45 49 18 29
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Tumore del colon-retto

AsPcs | ASPCZ - iop s AT
; SPOKE ASPRC PO
i DR SPOKE SPOKE G
Descrizione VIBO SPOKE = BASSO
LN k) VALENT Sl RO LOCRI IONIO
CETRARO IA VILLARI
Resezione rettale con CC 146 3 0 1 1 1
Resezione rettale senza CC 147 5 0 1 0 0
Interventi maggiori su intestino 149 25 44 3 9 10
crasso e tenue senza CC
Interventi maggiori su intestino
crasso e.tenue con CC con 569 1 36 17 1 9
diagnosi gastrointestinale
maggiore
Interventi maggiori su intestino
crasso e tenue con CC senza 570 4 12 3 3 1
diagnosi gastrointestinale
maggiore
TOTALI RICOVERI 48 42 30 34 21

Tumore del colon-retto strutture private

ASP RC

ASP KR

SRUITY | ARG | ST | ASTRC
ASP VV RA N URA RA
* DR SRUTTUR PRIV;}TA PRIVATA PRIVAT PRIVATA
Descrizione A PRIVATA | CASA CASA A MADON
VILLA DEI CURA CURA MARRE NA
GERANI VILLA TRICARI LLI CONSOL
(07:N\% 1\ | cO HOSPIT AZIONE
TI ; AL
Resezione rettale con CC 146 0 2 1 0 0
Resezione rettale senza CC 147 1 2 16 0 6
Interventi maggiori su intestino 149 44 12 65 35 122
crasso e tenue senza CC
Interventi maggiori su intestino
crasso e tenue con CC con 569 36 5 18 ) 5
diagnosi gastrointestinale
maggiore
Interventi maggiori su intestino
crasso e tenue con CC senza 570 12 10 14 4 1
diagnosi gastrointestinale
maggiore
TOTALI RICOVERI 92 31 114 41 154
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Tutte le strutture devono documentare, entro 60 giorni dall approvazione del presente atio, il
collegamento con il centro di endoscopia digestiva mediante protocolli, condivisi e sottoscritti,
riguardo le indicazioni chirurgiche derivanti dalla diagnostica. Per quelli che presentano valori
sottosoglia sara effettuato un successivo controllo sul trend operativo 2017-2019 in relazione al
quale il CTR valuterd il mantenimento o meno del nodo chirurgico nella rete stessa.

Tumore del Polmone
I tumori del Polmone richiedono interventi in unita operativa di chirurgia toracica che possano
svolgere trattamenti integrati di elevata specializzazione. Volumi di interventi maggiori di 100

casi/anno sono associati a migliori esiti del trattamento

AO
PUGLIESE CIACCIO
CATANZARO

AO

AO BIANCHI

Descrizione ICDY ANNUNZIATA AOU MELACRINO

REGGIO
CALABRIA

COSENZA. MATER DOMINI

1622 - tumori maligni del
bronco principale 1
323 - resezione segmentale
del polmone

1623 - tumori maligni del
lobo superiore, bronco o
polmone

323 - resezione segmentale 4 L2 /
del polmone

324 - lobectomia del polmone

1624 - tumori maligni del
lobo medio, bronco o
polmone 2 .
323 - resezione segmentale
del polmone

1625 - tumori maligni del
lobo inferiore, bronco o
polmone
323 - resezione segmentale

5 3
del polmone
324 - lobectomia del polmone
325 - pneumonectomia
completa

1628 - tumori maligni di altre
parti dei bronchi o dei
polmoni

323 - resezione segmentale
del polmone

1629 - tumori maligni del
bronco o polmone, non
specificato 1
323 - resezione segmentale
del polmone
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1970 - tumori maligni
secondari del polmone
323 - resezione segmentale 5
del polmone

324 - lobectomia del polmone

TOTALE 4 20 30
AO
PUGLIESE AO
AO CIACCIO BIANCHI
Descrizione DRG ANNUNZIATA CATANZARO MELACRINO
COSENZA * AOU REGGIO
MATER CALABRIA
DOMINI
Interventi maggiori sul 075 10 162 04
Torace
Altrl. interventi sull’apparato 076 55 18 37
respiratorio CC
Altrl. interventi sull’apparato 077 13 20 20
respiratorio CC
TOTALI RICOVERI 83 201 151

* 1 volumi dell’AO Pugliese Ciaccio ¢ ’AOU Mater Domini risultano unificati relativamente

all’attivita della Chirurgia Toracica allocata presso 1’A.O. Pugliese-Ciaccio di Catanzaro.

Per quelli che presentano valori sottosoglia (< 100 interventi maggiori — drg 075) sara effettuato
un successivo controllo sul trend operativo 2017-2019, in relazione al quale il CTR valutera il

mantenimento o meno del nodo chirurgico nella rete stessa.

Tumore della Prostata

Per il trattamento della prostata il National Institute for Health and Clinical Excellence individua
due criteri di qualita per i centri che devono effettuare trattamenti chirurgici del carcinoma
prostatico: alti volumi di attivita (>50 prostatectomie anno) e multidisciplinarieta nella
definizione della terapia appropriata. Tali volumi di attivita definiscono anche i requisiti per poter
effettuare la chirurgia del tumore della vescica. Entrambi i requisitgi dovranno essere

presenti.
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Descrizione

ICD9

185 - tumori maligni della prostata
6069 - altra prostatectomia
605 - prostatectomia radicale

ASP KR
SPOKE
Struttura
Privata
Romolo
Hospital

AO AO
AO PUGLIESE BIANCHI
ANNUNZIATA CIACCIO MELACRINO
COSENZA CATANZARO REGGIO
CALABRIA

AOU
MATER
DOMINI

14

6029 - altra prostatectomia transuretrale
605 - prostatectomia radicale

14 12 65

605 - prostatectomia radicale

20

605 - prostatectomia radicale

12

TOTALE

14 12 65 34 12

AO
AO e Eag i} BIANCHI
Descrizione DRG | ANNUNZIATA MELACRINO
CIACCIO
COSENZA CATANZARO REGGIO
(o] \W.:1:37.
Interventi maggiori sulle pelvi maschili con CC 334 1 3 3 31
Interventi maggiori sulle pelvi maschili senza CC 335 11 16 72 254
Prostatectomia trans uretrale con CC 336 10 14 2 0
Prostatectomia trans uretrale senza CC 337 96 35 29 0
Altri interve_nti suI_I’apparato riproduttivo maschile 344 3 5 1 110
per neoplasie maligne
TOTALI RICOVERI 121 73 107 395

Tumore della Vescica

Descrizione

ICD9

1880 - tumori maligni del trigono
vescicale
5771 - cistectomia radicale

ANNUNZIATA
COSENZA

AO

PUGLIESE
CIACCIO
CATANZARO

AO

BIANCHI
MELACRINO
REGGIO
CALABRIA

ASP KR
SPOKE
Struttura
Privata
Romolo
Hospital

AOU
MATER
DOMINI

1882 - tumori maligni della parete

5771 - cistectomia radicale
5779 - altra cistectomia totale

laterale della vescica 1

1884 - tumori maligni della parete

posteriore della vescica

1888 - tumori maligni di altre specificate

sedi della vescica 3 1
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1889 - tumori maligni di parte non
specificata della vescica 8 8 1 4
5771 - cistectomia radicale

TOTALI 15 8 6 4 1

AO
AO BIANCHI  AOU A ol
AO PUGLIESE | MELACRI MATER SPOKE STUTTURA
Descrizione ANNUNZIAT CIACCIO NO DOMINI LAMEZIA PRIVATA
A COSENZA A CATANZA REGGIO | CATANZA
RO CALABRI RO TERME ROMOLO
A HSPITAL
Interventi per via
transuretrale con CC 510 ol . = 101 B 20
Interventi per via
transuretrale senza CC a1 138 205 119 9 Leg 54
Interventi maggiori sulla
vestica 573 19 12 7 2 7 54
TOTALI RICOVERI 188 313 161 112 221 134

Tumore della Vescica

ASP RC ASP CZ ASP CS ASP CS

L SPOKE SPOKE SPOKE

BRI ORGSRy | VIBO  ROSSANOC ' PAOLA

VALENTIA ORIGLIANO CETRARO

Interventi per via transuretrale con CC 310 25 0 3 9
Interventi per via transuretrale senza CC 311 56 0 20 46
Interventi maggiori sulla vescica 573 2 0 2 0
TOTALI RICOVERI 83 0 25 55

Tumore della Vescica STRUTTURE PRIVATE

ASP RC ASP RC

choproea SRUTTURA SRUTTU  ASPCS
Descrizione DRG. | PRIVATA | . RAVATA N S AEL L
& VILLA DEL MADONNA PRIVATA PRIVATA
SOLE CONSOLAZI VILLAS. I GRECO
ONE ANNA

Interventi per via transuretrale con CC 310 0 8 1 0
Interventi per via transuretrale senza CC 311 27 31 47 7
Interventi maggiori sulla vescica 573 1 3 0 1
TOTALI RICOVERI 28 42 48 8

/
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Per quelli che presentano valori sottosoglia (< 50 interventi prostatectomia) sara effettuato un
successivo controllo sul trend operativo 2017-2019, in relazione al quale il CTR valutera il

mantenimento o meno del nodo chirurgico nella rete stessa.

Tutte le strutture devono documentare, entro 60 giorni dall’approvazione del presente atto, la
multidisciplinarieta nella definizione della terapia appropriata mediante protocolli, condivisi e

sottoscritti, validati dalle Direzioni Mediche di Presidio.

Neoplasie ginecologiche

Le neoplasie ginecologiche (carcinomi della cervice e del corpo dell’utero invasivi, ovaio)

richiedono trattamenti integrati e quindi I’esecuzione di almeno 60 interventi anno.

AO
Ao BIANCHI
Descrizione AO ANNUNZIATA PUGLIESE CIACCIO MELACRINO
ICD9 COSENZzZA CATANZARO REGGIO
CALABRIA
179 '—'tumori maligni dell'utero, parte non 23 33 6
specificata
1800 - tumori maligni dell'endocervice 1
1801 - tumori maligni dell'esocervice 3 4
1808 - tumori maligni di altre sedi specificate 5 1

della cervice

1809 - tumori maligni della cervice uterina, non

. 7 15 1
specificata
1820 - tumori maligni del corpo dell'utero, 33 18 10

eccetto l'istmo

1821 - tumori maligni dell'istmo 1

1828 - tumors maligni di altre specificate sedi 33 32 18
del corpo dell'utero

1830 - tumori maligni dell'ovaio 52 46 4

1832 - tumori maligni della tuba di falloppio

1838 - tumori maligni di altre sedi specificate
degli annessi 2 12 1

839 - tumori maligni degli annessi uterini, non
specificati 3 1
uterini

39



1840 - tumori maligni della vagina 1 1

1841 - tumori maligni delle grandi labbra

1844 - tumori maligni della vulva, non

. 9 12 6
specificata
1848 - tumori maligni di altre specificate sedi 1

degli organi genitali femminili

1849 - tumori maligni degli organi genitali
femminili, sede non specificata

TOTALI 79 131 43

AO*
PUGLIESE AO
AO CIACCIO BIANCHI S
Descrizione ANNUNZIATA = CATANZARO  MELACRINO S RTUALA

COSENZA AOU* RECCIO
MATER DOMINI  CALABRIA I GRECO
CATANZARO

Evusceraznqne pglwca, isterectomia radicale e 353 72 64 24 1
vulvectomia radicale

Interventi su utero e su annessi per neoplasie 354 0 0 0 0
maligne non dell'ovaio o degli annessi con CC

Interventi su utero e su annessi per neoplasie
maligne non dell'ovaio o degli annessi senza CC 453 1 i 4 5

Interventi su utero e annessi per neoplasie
maligne dell'ovaio o degli annessi 357 7 16 10 28

Dilatazione e raschiamento, conizzazione e

impianto materiale radioattivo per neoplasie 363 10 20 5 6
maligne
TOTALI RICOVERI 110 113 43 10

* 1 volumi dell’ AO Pugliese Ciaccio e I’AOU Mater Domini risultano unificati.

Per quelli che presentano valori sottosoglia (< 60 interventi ) sara effettuato un successivo

controllo sul trend operativo 2017-2019, in relazione al quale il CTR valutera il mantenimento o

meno del nodo chirurgico nella rete stessa.

Tutte le strutture devono documentare, entro 60 giorni dall’approvazione del presente atto, la
multidisciplinarieta nella definizione della terapia appropriata mediante protocolli, condivisi e

sottoscritti, validati dalle Direzioni Mediche di Presidio.
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BREAST UNIT:

Il tumore alla mammella per le peculiarita della popolazione di riferimento € quello in cui [’'impatto
di una diagnosi precoce ha una elevata ricaduta sul risparmio delle risorse economiche (una pz.
cT1aNOMO costa al ssn 5.000euro circa e in 2 anni torna ai controlli screening. Una paziente
cT2N1IMO ne costa 90.000 euro circa e restera in follow up almeno 7 /10 anni!). Se a questo dato
strettamente materiale si aggiunge che la popolazione beneficiaria di tale intervento sanitario ¢
spesso la tenutaria di gran parte del Wealfare nazionale (donne fra i 45 e i 75 anni di eta) inserite nel
mondo del lavoro e non facilmente sostituibili nell’assistenza all’infanzia e agli anziani. Si
comprende facilmente che una corretta programmazione della sorveglianza e delle cure precoci

potra avere nei prossimi anni I’importanza di una mezza manovra economica!

0 In Regione Calabria si impone 1’assunzione dell’ orientamento gia attuato in altre regioni
italiane, in ottemperanza ad una legge di indirizzo nazionale che crei un collegamento
organizzativo fra la struttura senologiche di riferimento sia preventivo logico-diagnostiche

che terapeutico-riabilitative;

0 Per tale motivo si intende individuare le strutture (Breast-Units) presso cui in Regione
Calabria si svolge da tempo attivita di prevenzione e cura multidisciplinare delle neoplasie
della mammella, normando la loro attivita e organizzandola secondo le indicazioni dettate
dalle linee guida EUSOMA. Le pazienti accolte dai centri di oncologia in maniera olistica e
globale, verranno avviate in tali strutture dotate di strumenti tecnici e tecnologici di
avanguardia legati alla senologia diagnostica, allo studio patologico, all’ imaging avanzato,
alle terapie chirurgiche specie conservative e ricostruttive, all’oncologia medica, alla
radioterapia, alla fisiatria, al nursing non trascurando quegli aspetti psicologici e sociali che
la malattia comporta;

0 Le pazienti saranno aiutate e incoraggiate a vivere meglio questa dolorosa esperienza con
la consapevolezza da parte loro che a fianco del loro percorso ci sono professionisti
consapevoli, interessati e sensibili al loro disagio sociale e alla loro sofferenza interiore,
oltre che alla loro malattia e Associazioni di volontariato ad hoc costituite;

0 Sulla base dei dati epidemiologici e di attivita aziendale in Regione e precisamente nell’
Azienda Ospedaliera Pugliese-Ciaccio Catanzaro, presso la SSD di Senologia ,nella
Azienda Ospedaliera Universitaria Mater-Domini Catanzaro, presso la SC di Chirurgia
Generale-Alta Specializzazione di Senologia e nell” Azienda Ospedaliera Annunziata di
Cosenza presso la SSD Senologia, possono essere create, sulla base dei requisiti EUSOMA,

—> 3 Breast Units, ossia 3 equipe chirurgiche intorno alle quali il gruppo multidisciplinare puo
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operare e costruire il percorso diagnostico terapeutico e di sorveglianza previsto dalla legge
europea contenuta nel capitolo 8 delle leggi di indirizzo in tema di sanita varata nel 2006. E
successiva legge nazionale 2014 di istituzione sul territorio nazionale delle Breast Unit,
voluta per la gestione complessiva della patologia senologica in modo di garantire alle
donne un'accurata e tempestiva diagnosi e, ove necessario una terapia internazionalmente
condivisa, aderendo a protocolli validati.

Alla garanzia di una cura quanto pit uniforme possibile su tutto il territorio europeo, questo
tipo di strutture avranno il compito di garantire attraverso la trasparenza dei percorsi e la
facilita di accesso alle cure e I’integrazione delle competenze medico- scientifiche a tutti i
cittadini della regione Calabria un trattamento tempestivo e appropiato.

Tale corredo di risorse umane competenti, e tecnologiche ¢ evidente che per essere
economicamente sostenibile ha necessita di insistere su un bacino di popolazione ampio
collaborando con strutture radiologiche, senologiche ,regionali presso cui coesistono attivita
sporadica/opportunistica e programmi attivita di screening normati nel capitolo di
Prevenzione Oncologica. Di modo che anche fuori dagli hub, le strutture radiologiche che si
occupano di mammella, abbiano un flusso di esami non inferiore a 5000 mammografie

annue e almeno 2 radiologi dedicati per il 50% dell’attivita diagnostica alla senologia.

0 Le pazienti che risultano sospette/positive allo screening mammografico abbiano
nelle Breast Unit costituite con decreto regionale la garanzia di:
0 Un’ adeguata accoglienza e presa in carico
» protocolli scritti per la diagnosi e per il trattamento ,ad ogni stadio di malattia, dallo
stadio iniziale a quello avanzato
» valutazioni collegiali da parte dei membri delle Unita di Valutazione
multidisciplinare secondo le Linee Guida accreditate internazionalmente;
» informazioni scritte in tempo reale disponibili in una versione che faccia riferimento
alla loro diagnosi e/o alle opzioni di trattamento;
0 La formazione degli specialisti e la ricerca clinica sono aspetti irrinunciabili e qualificanti
della Breast Unit, da condividersi con le strutture di ricerca universitaria o IRCSS di livello

nazionale e internazionale.

I Documento del Gruppo di Lavoro per la definizione di specifiche modalita organizzative ed
assistenziali della rete dei centri di senologia del Ministero della Salute (Maggio 2014) cita, che *
in Calabria, la Rete oncologica é tra le azioni programmate del Piano sanitario regionale 2007 -
2009 (D.G.R. n. 694 del 9.11.2007), con un impegno all'effettiva realizzazione nel Piano di rientro
dal deficit sanitario.

—
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Rispetto all’istituzione di Unita di Senologia — Breast Unit, é importante notare che essa viene
citata nello stesso PSR tra le attivita cliniche del Dipartimento oncologico. In Calabria risultano
essere state presentate, inoltre, due proposte di legge regionale: la n. 34 del 15.06.2010,
"Istituzione Unita di Senologia - Breast Unit" e, con lo stesso titolo, la n. 50 del 18.06.2013.

Il DCA n. 10 del 2 Aprile 2015 con cui si procede alla “Approvazione Rete Oncologica Calabrese
Hub e Spoke ad Integrazione Territoriale”, sottolinea, come “ Le linee guida EUSOMA indicano in
150 nuovi casi trattati chirurgicamente ogni anno il volume annuale previsto per una Breast Unit,
cioé una unita multidisciplinare di assistenza. Sulla base della distribuzione territoriale dei
trattamenti eseguiti nella Regione Calabria si ritiene che un Nodo della Rete Oncologica debba
avere, in questa fase iniziale, un volume annuo di almeno (>1335) Requisito essenziale é la

possibilita di esecuzione della valutazione del linfonodo sentinella.

AO AO
PUGLIESE AOU BIANCHI

Desfég;""e AD ‘c“;';gxzzz“” CIACCIO MATER  MELACRINO
CATANZARO DOMINI REGGIO
CALABRIA

1740 - tumori maligni di capezzolo e areola
della mammella della donna

8520 - asportazione o demolizione di tessuto
della mammella, sai 1
8521 - asportazione locale di lesione della
mammella

8522 - quadrantectomia della mammella
1741 - tumori maligni della parte centrale
della mammella della donna 6 5 13
8522 - quadrantectomia della mammella
8523 - mastectomia subtotale

1742 - tumori maligni del quadrante supero-
interno della mammella della donna 4 12 18
8522 - quadrantectomia della mammella
1743 - tumori maligni del quadrante infero-
interno della mammella della donna 2 11 9
8522 - quadrantectomia della mammella
1744 - tumori maligni del quadrante supero-
esterno della mammella della donna

8521 - asportazione locale di lesione della 49 66 48
mammella

8522 - quadrantectomia della mammella
8523 - mastectomia subtotale

1745 - tumori maligni del quadrante infero-
esterno della mammella della donna 8 7 11
8522 - quadrantectomia della mammella

1746 - tumori maligni del prolungamento
ascellare della mammella della donna 2 1
8522 - quadrantectomia della mammella

1749 - tumori maligni della mammella (della
donna), non specificata

8520 - asportazione o demolizione di tessuto
della mammella, sai

8522 - quadrantectomia della mammella
8523 - mastectomia subtotale

1759 - tumori maligni di altre e non

specificate sedi della mammella dell'uomo 1
8521 - asportazione locale di lesione della

mammella

TOTALI 72 101 100
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Considerati i volumi osservati nel 2018 rientrano nella rete:

AO
BIANCHI -
MELACRINO
REGGIO CALABRIA

AO AO AOU

Descrizione PUGLIESE - CIACCIO ANNUNZIATA MATER DOMIMI
CATANZARO COSENZA CATANZARO

257 Mastectpmia t_otale per 0 3 17 3
neoplasie maligne con CC
Mastectomia totale per

256 neoplasie maligne senza CC ol i =0 10
Mastectomia subtotale per

252 neoplasie maligne con CC . 14 105 ap
Mastectomia subtotale per

A neoplasie maligne senza CC 162 71 48 41

TOTALE 221 99 180 64

Inoltre le strutture con volumi superiori a 60 casi/anno, riportate in tabella, si ritiene debbano essere
considerate ai fini dell'inclusione nella rete, in prospettiva dell'aumento di volume di prestazioni,
nelle more di essere costantemente monitorate al fine di valutare trimestralmente la tendenza a
crescere dei volumi di attivita , senza i quali non potranno essere confermate in tale attivita, cosi
come tutte le altre strutture pubbliche e private che non raggiungendo i volumi previsti sono da
considerare non autorizzate al trattamento dei tumori della mammella e quindi successivamente
innibitite in tal senso,concentrando le attivita nei centri con casistica adeguata e sempre e comumque
nel contesto di team multidisciplinanai.

Le strutture individuate saranno tutte rivalutate sulla base degli interventi chirurgici effettuati.
Nell'anno 2018/2019 saranno considerati nodi della rete solo le strutture con un volume di interventi,

per tumore della mammella, (>135 ) anno.

Tutte le strutture devono documentare, entro 60 giorni dall'approvazione del presente atto, la
possibilita di effettuare la tecnica del linfonodo sentinella dandone comunicazione formale al
Dirigente Settore Servizi Ospedalieri - Emergenza Urgenza- Rischio Clinico ed al GT di lavoro della

rete Oncologica Regionale”

Nel “Documento di riorganizzazione della rete ospedaliera, della rete dell’emergenza urgenza e
delle reti tempo-dipendenti” allegato al DCA n.64 del 05/07/2016 -P.O. 2016-2018 - Intervento

2.1.1.-Riorganizzazione delle reti assistenziali -Modifica ed integrazione DCA n. 30 del 3/03/2016, si

sottolinea:

0 “Le strutture pubbliche e private accreditate che eseguono interventi per tumori della

mammella effettuano (>135) annui :
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U “La riorganizzazione della rete prevedeva pertanto specifici investimenti nei relativi
percorsi diagnostico terapeutici assistenziali (PDTA), con particolare riferimento alla rete
oncologica,”

0 “Si prevede pertanto di programmare gli specifici investimenti, da implementare nel medio
periodo, nell’ambito delle reti assistenziali per intensita di cura e nei relativi percorsi
diagnostico terapeutici assistenziali (PDTA), con particolare riferimento alla rete
oncologica,”

O “ Si prevede un aumento del 15% dei volumi attuali degli interventi chirurgici per le
maggiori sedi tumorali (mammella, colon retto, polmone, tumori ginecologici, prostata —

vescica), quando tutti i relativi PDTA saranno implementati.”

Per quanto sopra, in Regione Calabria si propone 1” istituzione di 3 Breast Unit :

Una per 1'Area Centro presso [’Azienda Ospedaliera “Pugliese-Ciaccio* di Catanzaro (Delibera
n.318/2019) gia in fase avanzata di accreditamento Eusoma, alla quale si aggiunge quella dell’

Azienda Ospedaliera AOU MATER- DOMINI*( Delibera n163/2019)
Una per 'Area Nord presso |'Azienda Ospedaliera “Annunziata” di Cosenza

Una per [’Area Sud, presso [’Azienda Ospedaliera di RC nelle more del raggiungimento delle soglie

previste entro 1’ arco temporale di 1 anno, prima dell’autorizzazione formale definitiva .

Le stesse devono essere cosi composte:

o 1 Coordinatore Responsabile della Breast Unit

o 2 chirurghi senologi (che dedichino almeno il 50% del tempo alla patologia
mammaria)

o Ichirurgo plastico

o 1 oncologo medico (che dedichi almeno il 50% del tempo alla patologia mammaria)

o 1 radioterapista (che dedichi almeno il 50% del tempo alla patologia mammaria)

o 1 medico nucleare (linfonodo sentinella, PET)

o 1 radiologo (mammografia, RMN) (che dedichi almeno il 50% del tempo alla
patologia mammaria) con esperienza documentata di almeno 5000 casi

o 2 tecnici di radiologia

o 1 anatomo patologo (che dedichi almeno il 50% del tempo alla patologia mammaria)

o 1 case manager

o 1 data manager

Devono, inoltre, essere presenti servizi che prevedano le seguenti figure proofessionali:
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o 1 genetista

o 1 algologo

o 1 fisiatra

o 1 psiconcologo

o 1 assistente sociale
o 1 nutrizionista

o 1 farmacista

N.B. quanto sopra riportato rappresenta un connubio tra i requisiti minimi EUSOMA e i requisiti

dell” Associazione Senonettwork Italia Onlus cui aderiscono le Senologie di Catanzaro e Cosenza.

Si devono inoltre definire gli indicatori di processo e di outcome e gli standard di attivita, nonché un
percorso di accreditamento secondo il modello EUSOMA e un modello di monitoraggio continuo

delle attivita svolte,per altro gia avviato nell’A.O Pugliese-Ciaccio.

* L’Azienda Ospedaliera Pugliese-Ciaccio e 1’ Azienda Ospedaliera Universitaria Mater- Domini
sono in via di Integrazione, per cui appare razionale la strutturazione di un‘unica Breast-Unit che
possa fruire anche di diverse sedi operative-chirurgiche, ma che gestisca le pazienti con un unico

Gruppo Multidisciplinare interaziendale

In coerenza con le raccomandazioni Agenas, appare non sostenibile e non appropriato aumentare il
numero delle strutture, pubbliche e private, per le prestazioni di chirurgia del tumore della mammella
in quanto, oltre che in contrasto con il principio di buon andamento dell’azione amministrativa e di
una qualificazione complessiva della rete, 1’ obiettivo deve essere quello di rafforzare le Breast
Unit esistenti, per assicurare standard adeguati ai volumi, la multidisciplinariieta e la presa in carico
completa ed integrata della paziente, in pochi entri qualificati che garantiscano il pit qualificato e

completo ed adeguatyo trattamento possibile
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LE STRUTTURE DELLE ANATOMIE PATOLOGICHE DELLA RETE

I Servizi di Anatomia Patologica, provvederanno all'esecuzione, per i farmaci soggetti a test
immunoistochimici per “Target Therapy", delle determinazioni di espressione fenotipica delle
neoplasie per personalizzare le terapie oncologiche. Per tali farmaci, nei capitolati di gara dovra
essere previsto che i kit di screening siano a carico delle aziende farmaceutiche produttrici o
dispensatrici. Un ulteriore elemento di prioritaria valutazione ¢ rappresentato dalle anatomie
patologiche, per gli aspetti relativi all’assetto di rete e a quello delle competenze, in un’ottica di
concentrazione delle sedi, delle tecnologie e delle funzioni avanzate, nonché delle competenze ad
elevata specificitd. (referto strutturato), inoltre devono essere soggette ad un programma di
valutazione ed inserite nel sistema di certificazione .

I’Anatomia Patologica degli Ospedale Hub e Spoke ( laboratorio monospecialistico) ha
specifici collegamenti con i laboratori, in particolare per le attivita di screening oncologici

(HPV) e per le attivita di diagnostica oncologica molecolare e altro.

(seguiranno ’organizzazione del DCA n. 112/2016 e successive modifiche ed integrazioni.)

Tabella 3 : Strutture di anatomia patologica programmate dal DCA n.64/2016

| | ;
' | | INCARICO
Coldica | Tipologi } “ INCARICO | PROGRAMMA
struttur Fuodp Denominazione struttura poenontnasiog AR LSS | 10
5 | oncologi | ne disciplina | | REGIONALE
| ca ' e ,_._Migéﬂ_ivﬁffd
1 1 i
! ‘ , C ESS; SSD
Anatomia
912 180912 HUB A.O. Cosenza patologica 1 ) 1 1
Ospedale Civile Ferrari - Anatomia
201 ¢ 150006 SRAkE Castrovillari patologica = = 1
Ospedale Spoke Rossano- Anatomia
201 § 180010 Spake Corigliano patologica ~ - - 1
Anatomia
Area 201 180012 Spoke Ospedale Spoke Cetraro-Paola patologica B _ 1
Nord Ospedale 'Giovanni Paolo II' Anatomia
203 | 180033 Spake Lamezia Terme patologica = = 1
203 | 180058 HUB Mater Domine AOU
o Anatomia o
204 @ 180913 HUB A.O. Pugliese Ciaccio patologica 1.1} _ 1 1
. . . . Anatomia
s 915 180915 HUB A.O. Bianchi-Melacrino-Morelli patologica 1 1 1 1
v ; Anatomia
*
Sud 205 180059  Spoke Ospedale Civile Locri patologica } } B 1

*In atto risulta presso I’'0OG di Melito Porto Salvo.
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LE UNITA DI RADIOTERAPIA E I LIVELLI DI COMPLESSITA

I tre centri di radioterapia oncologica presenti negli Ospedali Hub delle Aziende Ospedaliere della

Regione Calabria nell’Area Nord, Centro e Sud, e nella Struttura Privata Marrelli Hospital

(autorizzata con DCA 104/2018 ed accreditata con DCA 215/2018),dispongono delle tecnologie e

dei sistemi informatici necessari per attuate in ambito regionale la complementarieta dei trattamenti

radioterapici e una piena collaborazione nella gestione dei pazienti oncologici.

Con DCA n.88/2018 ¢ stato attivato il “Dipartimento Interaziendale Regionale per la Radioterapia

Oncologica con le le seguenti funzioni:

1)

2)

3)

4)

3)

6)

7)

8)

coordinamento ¢ complementarieta delle attivita radioterapiche nelle tre sedi, che
comunque mantengono piena autonomia operativa;

Creazione, monitoraggio e sviluppo della rete dei servizi e delle attivita di radioterapia
finalizzata al governo della qualita delle prestazioni previste nei Livelli Essenziali di
Assistenza in coerenza con la Rete Oncologica di cui fa parte integrante, anche quale
elemento del gruppo tecnico ivi rappresentato dal Direttore del Dipartimento
Interaziendale di Radioterapia;

Elaborazione di protocolli comuni per omogeneizzare sul territorio regionale lo standard
di trattamento secondo protocolli condivisi nazionali e internazionali, integrandoli nei
PDTA elaborati dai tecnici della Rete Oncologica.

Collaborazione con le Istituzioni scientifiche Regionali, Nazionali e Internazionali
finalizzata alla partecipazione della rete di radioterapia calabrese agli studi multicentrici e
alle attivita di ricerca;

Contribuire alla riduzione della migrazione sanitaria per prestazioni di radioterapia nel
contesto di specifici PDTA.

Supporto all’analisi e alla programmazione delle attivita radioterapiche nell’ambito del
Piano Oncologico Regionale e della Rete Oncologica Regionale.

Supporto al Dipartimento della Tutela della Salute per la programmazione in ambito
regionale dell’acquisizione di nuove apparecchiature, secondo criteri etici ed economici,
in rapporto all’evoluzione tecnologica in atto;

Monitoraggio in ambito regionale del flusso dei trattamenti effettuati e dei costi per le

prestazioni di Radioterapia sia intra che extraregione.”
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Tabella 4: Attrezzature presenti nelle unita di radioterapia 2017

AZIENDA

STRUTTURA/

PRESIDIO

UNITA'
OPERATIVA

TIPOLOGIA

COSTRUTTORE

MODELLO

MARIANO . ) Acceleratore
SANTE UOC Radioterapia i LINAC ELEKTA VERSA HD
AO DELL'ANNUNZIATA MARIANO . . Acceleratore VARIAN
COSENZA saNTo | UOC Radioterapia lineare assocIATEs INc | CHINAC DHX
MARIANO : ; Brachiterapia NUCLETRON
SANTO UOC Radioterapia HDR INTERNATIONAL Bv | DPRN 7736
P.0. CIACCIO Radioterapia Accnen':;ar?re ELEKTA SYNERGY
AO PUGLIESE CIACCIO o et
CATANZARO P.0. CIACCIO Radioterapia i ELEKTA PRECISE
P.0. CIACCIO Radioterapia Acclﬁ]':;arteore ELEKTA AB VERSA
P.O. "RIUNITI" Radioterapia Acclﬁjzgigore SIEMENS AG MEVATRON
AQ BIANCHL - Acceleratore
MELACRINO- MORELLI | P.O. "RIUNITI" Radioterapia s, ELEKTA SLI
REGGIO CALABRIA . e
" . . . Brachiterapia PRECI
P.O. "RIUNITI Radioterapia HDR ELEKTA LIMITED PLUS
Struttura Privata
MARRELLI HOSPITAL
Autorizzazione Radioterapia Acceleratore LINAC ELEKTA VERSA HD

DCA104/2018
Accreditamento
DCA215/2018

lineare
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INDICATORI DI ATTUAZIONE DELLA RETE

00 Numero di unita valutazione multidisciplinare (UVM) costituite sul numero totale

di Hub, Spoke e OG, entro tre mesi.

[0 Numero percorsi diagnostico-terapeutici assistenziali attivati sul totale previsti

dalla rete (n. 5), entro 12 mesi.

0 Numero Unita Farmaci Antineoplastici (UFA) attivate presso tutte le farmacie di

Hub e gli Spoke entro 9 mesi.

0 Numero di Unita operative collegate alla Rete informatica oncologica entro 6 mesi.

Farmaci:

Obiettivo

Indicatore

Valore soglia

Creazione di una
prescrittiva
monitoraggio dei
innovativi e ad alto costo

rete
finalizzata all'appropriatezza

Per i farmaci relativamente ai quali tutte le
indicazioni terapeutiche sono soggette a
Registro AIFA, la percentuale di farmaco che

risulta dispensata in base ai registri,
rispetto alla quantita consegnata alle
Uu.0O0.

non inferiore al 90%

ed al
farmaci

Percentuale di pazienti per i quali & stata
completata la registrazione dei dati, rispetto
al numero totale di pazienti registrati

non inferiore al 90%

Per i farmaci sottoposti a procedura AIFA di
condivisione del rischio, la percentuale di

pazienti con schede AIFA complete, in
particolare  per quanto riguarda la
registrazione degli esiti e di eventuali
fallimenti

100%

Per i farmaci biologici in relazione ai quali e
possibile la prescrizione ai pazienti naive di

farmaci biosimilari, la percentuale di
pazienti naive trattata con un farmaco
biosimilare

non inferiore all'60%

Monitoraggio

valutazione degli indicatori e con il supporto del gruppo regionale di coordinamento del

Valutare la migrazione sanitaria

Valutare I’applicazione dei PDTA nella pratica clinica

Valutare gli esiti per patologia

Verificare I’esecuzione delle proposte accettate dalla rete

Creare un osservatorio regionale dove vanno comunicate tutte le iniziative che la rete prende
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