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Le dimensioni del problema: il «peso>» dell’'Oncologia

Tasso di

crescita 3%
anno

La prevalenza

Stima della prevalenza per le principali sedi di tumore - Anno 2015

ITALIA | 3.036.741 | 692.955 427.562 398.708 253.853 130.563 109.981 87.641

RER 269.199 | 63.539 37.925 40.671 21.132 11780  9.121  7.422
Fonte AIRTUM 2016

Primi 5 tumori piu frequenti % sul

in RER- Stima 2016 totale

1° Mammella 14%

2° Colon-retto-ano 13%

3° Prostata 11%

4° Polmone 11%
5° Vescica* 8%

* neoplasie invasive e non invasive

Fonte Registro Tumori RER 2016

SERVIZIO SANITARIO REGIONALE
EMILIA-ROMAGNA

I costi

farmaci oncologici
ITALIA +15% annuo
RER +9% annuo

altri servizi

RER +5% per

paziente/anno"“((» -




Alcuni strumenti di governo dell'innovazione

1. Integrazione disciplinare e di percorso: la rete oncologica

RETE ONCOLOGICA

sinergia di continuita governo alta economie
percorso di cura appropriatezza | specializzazione di scala

La rete come sistema orientato al “valore” delle cure fornite

-

High value health care




Linee di indirizzo per la riorganizzazione
della rete ospedaliera (pGr 2040/2015)

Oncologia:
L'ambito non si limita alla sola oncologia ma al complessivo sistema di cura onco-
ematologico, compresi gli aspetti diagnostici specifici e quelli terapeutici, anche
chirurgici. Va sottolineato che, nelle more della definizione della rete oncologica e dei
centri per il trattamento della casistica chirurgica oncologica, ogni centro che tratti
casistica chirurgica oncologica é vincolato a garantire che l'indicazione chirurgica
venga posta a seguito di una valutazione multidisciplinare, sul modello del breast
multidisciplinary team. Un ulteriore elemento di prioritaria valutazione dovra essere
rappresentato dalle anatomie patologiche, per gli aspetti relativi all'assetto di rete e a
quello delle competenze, avendo cura di valorizzare le sinergie tra fasi comuni del
processo di produzione, in un'ottica di concentrazione delle sedi, delle tecnologie e delle
funzioni avanzate, nonché delle competenze ad elevata specificita. Sara necessario




2. I percorsi diagnostici-terapeutici assistenziali

Il triplice obiettivo:
1. migliorare I'esperienza individuale di cura (orientamento alla persona)
2. migliorare la salute della popolazione (outcome)

3. ridurre i costi pro capite delle cure
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2. I percorsi diagnostici-terapeutici assistenziali

Dal modeéllo "a silos” allanalisi trasversale del PDTA

—_ = - T
Specialistica “

La lettura a “silos”

SEPARAZIONE DELLE VARIABILI ASSISTENZIALI

1epatitis C
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3. La valutazione del valore dell’'innovazione

Premium pricing for incremental

» Una definizione corretta ed oggettiva di innovazione | ..ovszion is not sustainasie

Robinson Health Affairs 2015

» Limpiego dellHTA come metodologia per valutare il farmaco in tutte

le fasi del ciclo di vita

» Lutilizzo di criteri univoci e condivisi di «beneficio clinicamente

rilevante» e di sicurezza

» L'adozione di piani di disinvestimento e di

riallocazione della spesa




4. La de-ospedalizzazione

» Persequire |'appropriatezza dei livelli di assistenza

Creare i presupposti per un corretto percorso di riconduzione delle attivita ospedaliere a
solo 2 macro-tipologie: inpatient e outpatient (DGR 2040/2015)

L Riconversione del DH nelle patologie oncologiche

Migliorare la gestione del fine vita

Completare la disponibilita di servizi alternativi all'ospedale per ridurre gli alti tassi di
ospedalizzazione, accesso al Pronto Soccorso, mortalita intraospedaliera e ricorso alla
chemioterapia

Ridurre overtreatment e inappropriatezza degli interventi diagnostico-terapeutici
anche attraverso una adeguata formazione del personale sanitario

Riallocare le risorse economiche rese disponibili




