Oncologia e Cronicita
Bologna, 25 Ottobre 2018

Il tumore come case study
della cronicita

Carmine Pinto

Oncologia Medica
Clinical Cancer Centre
AUSL - IRCCS di Reggio Emilia

fa0EC

CLINICALE

Cancer Centre



Agenda

L'impatto della malattia cancro

| cambiamenti in Oncologia

| “survivors” ed | “guariti”

| nuovi bisogni

|l governo delle risorse

| modelli organizzativi

La ricerca

y

ormazione e la comunicazione




L'impatto della malattia cancro in Italia

Stimati 373.000 nuovi casi
| NUMERI . >
« 194.000 negli uomini
PNEh,gﬁl,hi\CRo « 17/8.000 nelle donne
« 2.000 casi in piu tra gli
M 12018 uomini rispetto al 2017

« 1.000 casi in piu tra le
donne rispetto al 2017

« Ogni giorno 1.000 nuove
diagnosi

178.232 decessi (ISTAT 2015)
« 99.050 negli uomini
« 79.182 nelle donne
« |1 349% negli uomini ed il
259% nelle donne delle
cause di di morte

.y « Ogni giorno 485 decessi ‘
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Andamento dell’incidenza e della mortalita
per tutti | tumori negli uomini
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Andamento dell’incidenza e della mortalita
per tutti i tumori nelle donne
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Numero di decessi per tumore in Italia
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““Cambiamenti’’ in oncologia
Invecchiamento e attesa di vita
Aspetti sociali, culturali e relazionali
Miglioramento globale della sopravvivenza

Impatto dell’efficacia delle cure su cronicizzazione e
guarigioni

Oncologia in un’unica strategia assistenziale
(superamento della cultura dei “‘silos’’)

Governabilita e appropriatezza in tutte fasi
dell’assistenza

Disponibilita e gestione delle risorse

Sviluppo della multidisciplinarieta e delle reti cliniche



Quali pazienti nel terzo millennio

® Sopravvivenza, prevalenti e “guariti”

® Aspettativa di vita, invecchiamento e
multimorbidita

® Cambiamenti socio-economici

® Efficacia e pecularieta delle “nuove”
terapie




Sopravvivenza (%) a 5 anni per sede tumorale,
negli uomini e nelle donne, in Italia
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Net Survival %

Andamenti della sopravvivenza per
tumore In ltalia
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Andamento della sopravvivenza (%) a 5 anni per periodo
di diagnosi negli uomini

Anno di diagnosi Anno di A (%)
1990-94 diagnosi
2005-2009

Prostata

Retto
_—__
Colon

Melanoma /1 85 +14
Rene 60 /70 +10
Vescica /0 80 +10
SNC 17 23 +6
Stomaco 26 31 +5
Polmone 10 15 +5
Pancreas 4 V4 +3
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Andamento della sopravvivenza (%) a 5 anni per periodo
di diagnosi nelle donne

Anno di diagnosi Anno di A (%)
1990-94 diagnosi
2005-2009

Retto 49

Colon 53 66 +13
Rene ol /2 +11
Polmone
_—_—
Melanoma

SNC 19 26 +7
Vescica /2 /8 +6
Mammella 81 87 +5
Stomaco 30 34 +4
Pancreas 5 9 +4

WM, | numeri del can:érz in Italia, 2018 40 “




Total number of cancer deaths averted from 1991
to 2015 in United States

Number of deaths
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Italiani che vivono nel 2018 dopo
una diagnosi di tumore

Nel 2018: 3.368.569 pari al 6.09% della

popolazione italiana (1 su 19)
« Maschi 1.531.157 (459%,)
« Femmine 1.837.412 (559%)
* Incremento del 28% in 8 anni

 Nel 2017: 3.304.648 pari al 5.49, della
popolazione italiana
 Nel 2016: 3.037.127 pari al 4,99 della
popolazione italiana
 Nel 2010: 2.587.347 pari al 4.49% della

nopolazione italiana

AIOM - AIRTUM, | numeri del cancro in Italia, 2018



Distribuzione per sede tumorale delle di persone che vivono nel
2018 dopo una diagnosi di tumore

o}

Bl Tiroide 44582

Tumore N. %

Prostata 457902 30

Colon-retto-ano 200046 16
Vescica 212326

B Rene, vieurinarie 81403 5§

Linforna n. H. 73570 5

Cute [melanomi] 73076 5

% Polmone 87405 &

P Testicolo 51062 3

B Leucemie 45198 3

3

2

Altri 180388

060%

Q

Tumore N.
Mammella 799196 43
Colon-retto-ano 226652 12
B Tiroide 155995 &
B Utero corpo 114485 5
Cute [melanomil 82086 4
Linforma n. H. ETEB1 4
I Vescica 57196 3
B Utero cervice 4063 3
B Ovaio H0032 3
B Fene,vie urinarie 43858 2
Altri 184185 10

55%




Le persone ‘‘guarite’’ da tumore
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Vengono definite guarite le persone con una pregressa diagnosi di

tumore che hanno un’attesa di vita paragonabile a quella della
popolazione generale




Rischio di ripresa di malattia nei pazienti con
carcinoma del colon-retto operato (ACCENT Group)

- Dopo 2 anni dalla

. chirurgia  picco  di
" ripresa di malattia
3 7-
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E 1,59 per anno
]
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2 3 45 6 7 8 9 10112121415 dello 0,5% per anno




Sopravvivenza dei pazienti con carcinoma
del colon-retto metastatico

Periodo 1990-2006, 2470 pazienti con CCRM sottoposti a CHT presso la
Mayo Clinic e I'M.D. Anderson
Resezione di metastasi epatiche in 231 pazienti

Overall survival (%)
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Numero di persone ‘“‘guarite’”’ nel 2018 dopo una
diagnosi di tumore

Tipo di tumore* Tempo dalla diagnosi Gia quariti** Frazione di Tempo per la
[anni] [tutte le eta) guarigione guarigione [anni)
&0-74 anni*** &0-74 anni***
-5 >10 N, % | M | F M F
Tutti i tipi 2.219.866  1.331.242 209.514 27% ] 25% 37% - -
Mammella 557.019 374.100 127.872 16% - 52% - 20
Colon-retto 284.938 165.361 174.158 37% 43% 4T% 9 8
Prostata 311.013 102.101 - 0% 42% - =20 -
Vescica 178.161 71.682 5.390 2% 28% 28% =20 =20
Tiroide 132.146 63.397 152.438 T76% 0,84 5% & 1
Melanoma cutaneo 98.554 63.397 68.242 44% 0,54 56% 10 10
Linformi non-Hodgkin 91.840 60.537 2.825 2% 0,18 14% =20 =20
Corpo dell'utero 82.175 55.091 60.677 53% - 62% - 9
Testa e collo 66.006 43.432 23829 23% 0,3 32% 18 17

cro in ltalia, 2018




Numero di prevalenti e numero di
“ouariti’’ da tumore

Prevalenti “Guariti”’
N. Popolazione N. Popolazione
italiana italiana
(%) (%)
2010 2.587.347 4.4 704.648 1,2
2018 3.368.569 6,0 909.514 1,5

cro in ltalia, 2918




Struttura per eta della popolazione
italiana (1950-2050)

1950 46.366.000
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Famiglie di anziani soli 65+ (%)

16,0

14,0

12,0

Valori %

10,0
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6,0

2005 2006 2007 2008 2009 2010 2011 2012 2013 2014

M falia M Nord [ Ceniro [ Mezzogiomo

() il dato del 2014 & stato stimato per esfrapolazione con interpolazione lineare sulla serie storica 1994-2013
Fonte: elaborazione su dati Eurostat, 2015 - & CH.EA Sanita

* Nel 2014 circa 3,8 milioni di italiani, dei quali il 48% al Nord, il 21% y
’ ro ed il 319 al Sud |




Multimorbidita in pazienti con carcinoma del

colon-retto
27.339 pazienti con CCR, Registro Tumori di Eindhoven (NL), periodo
1995-2010
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La multimorbidita in Oncologia

Valutazione dell'impatto dell’evoluzione
della malattia neoplastica e delle altre
condizioni/malattie su cronicita,
sopravvivenza, sintomatologia e qualita di
vita

Valutazione del benefici e
complicanze/tossicita potenziall di
molteplici trattamenti simultanei

Impatto del peggioramento di una singola
malattia



Distribuzione per eta della spesa per farmaci

60,0 — 5,0
[ S5pesa uomini 4,5
o 200 - I Spesa donne ,
E. 40,0 |- —r=Prevalenza uomini 5 g
; =e==Prevalenza donne E
& 30,0 - >
[1+] L]
5 200 - g
g :
§ 10,0 - 2
0,0 —= ‘
0-4 5-14 15-24 25-34 35-44 45-54 55-64
fascia d'eta
Fascia Spesa lorda pro capite DDD/1000 ab die
d’eta Uomini Donne Totale Uomini Donne Totale
0-4 0,5 0,4 0,4 0,1 0,2 0,1
5-14 0,9 2,1 1,5 0,4 1,0 0,7
15-24 1,7 1,6 1,6 0,6 0,7 0,6
25-34 2,9 3,6 3,2 0,9 1,5 1,2
35-44 4,1 11,0 7,5 1,4 5,9 3,7
45-54 7,5 21,8 14,7 2,6 15,6 9,2
55-64 15,2 19,9 17,6 5,5 17,3 11,6

65-74 28,9 24,0 26,3 11,6 22,7
75+ 55,5 14,9 30,8 29,5 17,7




Fattori che impattano su incidenza,
mortalita e sopravvivenza

® Prevenzione primaria in particolare per | tumori
fumo-correlati e per gli stili di vita

® Programmi di screening (mammella, cervice
uterina, colon-retto)

® Miglioramenti diagnostici

®* Miglioramento del programmi terapeutici

® Nuovi farmaci (chemioterapia, ormonoterapia, terapie
biologiche, terapie target, immunoterapia)

® Terapia chirurgica
® Radioterapia




100 |

SURVIVAL

Changes of cancer drug efficacy

CONVENTIONAL THERAPY/CONTROL

TARGETED THERAPY

Incremento del tempo di controllo

clinico libero da terapia

Impatto sulla qualita di vita
Impatto delle terapie successive
Gestione della ““cronicita”
Differente impegno assistenziale

YRS



“ 2( (BEJM ANNIVERSARY ARTICLE ”

N Engl ] Med 2012;366:2207-14.
Two Hundred Years of Cancer Research

Vincent T. DeVita, Jr., M.D., and Steven A. Rosenberg, M.D., Ph.D.
r Gamma-knife radiosurgery,

1968
Chemotherapy or Fisher hypothesis, 5
systemic therapy LelEs r Adjuvant chemotherapy
Radiation therapy for breast cancer,
el 1974
Surge Proof of principle: -
gery drug cures for Hodgkin's disease
and childhood leukemia, r Cure for testicular cancer,
1967 1976
. - Targeting of aromatase enzyme,
Discowvery of estrogen receptor, - 1977
1961

r Multileaf collimator,

Linear accelerator at Stanford, 4 1980
1961 r First effective cancer

immunotherapy with interleukin-2,

Methotrexate used in choriocarcinoma, 1985
1957
r Intensity-modulated
Proton beam at Berkeley, - radiation therapy,
1954 1988

Cobalt teleth
Crophorectomy for ohalt el erlagpgé
advanced breast cancer,

Proof of principle:
targeted therapy
with imatinib for CMIL,

1906 Folic acid antagonists used in leukemia,q
1948 1996
; . Discowvery that prostate cancer 1
Discovery of radium, 5 is hormone-dependent,
RS 1945

MNitrogen mustard used

Discovery of Ll Breast-conserving
roentgen rays, 1943 SurEe
1895 Head and neck cancer- zurngi o
cured by fractionated
radiotherapy, -
Halsted hypothesis ; 1928 Breast-cancer
leads to radical mortality
mastectomy and begins to fall,
en bloc resection, Transplantable = 1991
1504 rodent tumors, \ =
1912 Ipilimumab
2010
1890 1200 19210 1220 1230 1240 1950 19260 1970 1280 19290 2000 2010 2020
Incidence I
per 100,000 400 511 473 444
(age-adjusted) I
Mortality I
200 215 178 151

per 100,000
(age-adjusted) I




Terapie mirate su target molecolari identificati da

test nei primi cinque tumori per incidenza

Rango Maschi Femmine
Eta Eta

0-49 50-469 70+ 0-49 50-49 70+

1° Polmone Polmone Polmone Mammella Mammella Mammella
(15%] (29%) (25%) (29%)] [21%) (14%)

2° Sistema Colon-retto Colon-retto Polmone Polmone Colon-retto

nervoso (10%) (11%]) (9%) [15%) (13%)
centrale (11%)

3° Colon-retto Fegato Prostata Colon-retto Colon-retto Polmone
(9%] (8%) (10%) (7%) (10%) (10%)

4° Leucemie Pancreas Fegato Utero totale Pancreas Pancreas
(7%) (7%) (7%) (6%]) (7%) (8%]

el Fegato Stomaco Stomaco Sistema nervoso Ovaio Stomaco
(7%) (6%) (7%) centrale [6%] (7%) [6%)

Melanoma

AIOM-AIRTUM, | numeri del cancro in Italia 2018



Sottogruppi a volume limitato in ambito di
patologie neoplastiche a pit ampio volume

Neoplasia N. di nuovi casi | Sottogruppi a volume limitato
stimati nel 2017 nella malattia avanzata

Carcinoma del 41.800 EGFRm 1.600-1.800

polmone T790M ©600-800
ALK riarr. 500-600
ROS1riarr.  100-150

Carcinoma del 53.000 MSI-H 600-800
colon-retto

Melanoma 14.000 BRAFmM 800-1.000
Carcinoma 5.200 BRACm 600-800
dell’ovaio

I AIOM - AIRTUM, | numeri del cancro in Italia 2017 .




A revolution in cancer care
>2000 immunotherapy agents in development

Clinical
T-cell targeted |mmunomodulator agent count
. %
Other |mmunomodulator
e 170
Cancer vaccine
S m 344
Cell therapy Clinical stage
S m M Approved 224
Oncolytic virus M Phase Il
12| M Phase |l
12 e 69
CD3-targeted bispecific antibody Phaserll
I Phase |
-- I Preclinical & Discovery 34
35 300 250 200 150 100 50 0 50 100 150 200 250 300 350

Number of Agents

Tang,Ann Oncol 2018




Sviluppo delle ““nuove’ terapie
in Oncologia

Rimbors
Per j|

Prima approvazione di un farmaco immunoterapico ‘“‘checkpoint oriented”
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Sviluppo delle indicazioni e della rimborsabilita
dei farmaci in Immuno-Oncologia

Rimbors
nivo| .
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terapia linea

Approvazione di 7 indicazioni per farmaci immunoterapici
‘“‘checkpoint oriented’ nei 5 anni dopo la prima rimborsabilita




Effetti dei cambiamenti nel meccanismi d’azione
e nell’efficacia dei farmaci oncologici

Impatto della durata di risposta al trattamento e di
controllo di malattia

Impatto sui periodi liberi da terapia e da impegno
assistenziale

Impatto di linee successive sequenziali di terapia

Necessita di  estrapolazione del dato di
sopravvivenza nel medio-lungo periodo

Significato piu attendibile del valore medio rispetto
alla mediana della sopravvivenza

Significato clinico e impatto sull’evoluzione della
malattia di PFS e ORR

Periodo di esposizione alla terapia p|u lungo nel
tempo (somma di responsivi ungo-
sopravviventi)



Miglioramento della sopravvivenza,
““cuariti’’ e nuovi bisogni

Uguale accesso per tutti | pazienti alle migliori cure
Passaggio dal follow up al “survivorship care”
Gestione delle nuove tossicita

Gestione degli effetti collaterali a lungo termine
Valutazione dei costi sociali

Riabilitazione oncologica

Riabilitazione psico-sociale

einserimento lavorativo



La Vita dopo
il Cancro

AIOM AIRO AIRTUM CIPOMO
FAV.O. FIMMG SICO SIMG SIPO

Gestire la guarigine
Gestire la cronicita
Riabilitazione
Problematiche psico-

sociali

Diritti civili e lavorativi
Nuove problematiche
cliniche

Il contributo del
volontariato




VOLUME 31 - NUMBER 30 - OCTOEBER 20 2013

Economic Burden of Cancer Survivorship Among Adults in
the United States

Gery P. Guy Jr, Donatus U. Ekwueme, K. Robin Yabroff, Emily C. Dowling, Chunyu Li, Juan L. Rodriguez,
B Janet S. de Moor, and Katherine S. Virgo
80— W Ambulatory care
Inpatient cara
N4 m Prescription medications
M Other services

Service Type (%)
B

30 4
20 4
10 -
04
Recently Previously MNo history Recently Previously Mo history
diagnosed diagnosed of cancer diagnosed diagnosed of cancer
age 18-64 age 18-64 age 18-64 age = 65 age = 65 age = 65
- Conclusion

The economic impact of cancer survivorship is considerable and is also high years after a cancer
diagnosis. Efforts to reduce the economic burden caused by cancer will be increasingly important
given the growing population of cancer survivors.
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Nuovi bisogni e nuove richieste

¢ Una storia di cancro induce un bisogno di salute
che non si interrompe

® |'esigenza di controllo non riguarda solo |a
possibilita di recidiva: dal follow up alla
survivorship care

* Le tossicita nuove

* Le tossicita tardive dei trattamenti
* |l rischio di seconde neoplasie

* Le comorbidita e gli stili di vita
 La riabilitazione

e L’impatto psico-sociale




Total Annual Visits (in millions)
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Le risorse richieste nelle diverse fasi
della malattia oncologica

B Last Year of Life
» Continuing Care Phase
M |nitial Phase

2005

2010

2015

ncol 2008

2020

“Not only are there
significant health care
costs associated with
all these visits; they
consume finite clinical
resources and thus
threaten to delay the
evaluation of new
patients”




Follow up e razionalizzazione delle risorse

30000

25000
L 20000
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200 prime visite/anno, visite di 20 min
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Qem (0-3) gl12m (4-5) 5.400 visite/5 1.800 ore/medico

anni




Le caratteristiche delle visite di follow up

® Scarso impatto sulla sopravvivenza dei
pazient

® Alto numero di ‘prestazioni’ e basso
numero di eventi

® Basso livello di complessita clinica
® Rilevanza del ruolo educativo e di supporto

® Necessita di competenze integrate
(specialistiche e generaliste)



———— -

CONFERENZA DI CONSENSO

DALLA PRATICA
DEL FOLLOW UP ALLA
CULTURA DI
SURVIVORSHIP CARE

rresios OSil0 conferanza: Lo

ROMA « 10 -11 SETTEMBRE 2015

Consensus Conference
Dalla pratica del “follow up” alla cultura del “survivorship care”.
Roma, 10-11 settembre 2015

DOCUMENTO DI CONSENSO

In oncologia, la sorveglianza clinica delle persone con una precedente diagnosi di tumore non é
supportata da conoscenze adeguate e da evidenze di efficacia, se non in rari casi.

Attraversc questo documento di sintesi, 'Oncologia Italiana, in collaborazione con le associazioni
dei pazienti e con tutti gli operatori sanitari coinvolti, vuole proporre una riflessione in grado di
orientare i comportamenti dei clinici, migliorare la qualitd degli interventi e ridurre gli sprechi,
condividendo i principi che devono guidare la stesura di linee guida, la progettazione della ricerca e
la stessa pratica clinica.

Nonostante la Consensus Conference sia stata focalizzata sulle tre patologie a piu ampia
prevalenza (mammella, colon-retto e prostata), questi principi condivisi sono da intendersi generali
per tutte le patologie oncologiche.

Il documento é indirizzato a tutti gli operatori coinvolti nelle attivita di sorveglianza oncologica e
alle istituzioni a cui é affidata la responsabilita dell’'organizzazione dei servizi di assistenza, con
I'auspicio che possa rappresentare uno stimolo all’evoluzione delle modalita di gestione di questa
importante pratica medica.

La diagnosi di neoplasia genera nel paziente un bisogno di salute superiore rispetto a
quello della popolazione generale, che persiste nel tempo e che coinvolge la
maggioranza dei pazienti.

Il rischio di ricaduta rimane superiore rispetto a quello della popolazione generale per
molti anni dopo la diagnosi

La qualita di vita & peggiore rispetto a quella della popolazione generale ed & condizionata
dai trattamenti ricevuti, dalla presenza di comorbidita e da una condizione di distress.
Chirurgia, radioterapia e trattamenti farmacologici possono essere responsabili di tossicita
a lungo termine.

La diagnosi di neoplasia, unitamente all’effetto dei trattamenti, agli stili divitae a
condizioni di predisposizione genetica, possono avere un ruolo nel determinare un
aumentato rischio di insorgenza di seconde neoplasie.

| trattamenti farmacologici e radioterapici possono determinare perdita o riduzione della
fertilita a breve, medio e lungo termine.

Una quota di pazienti si trova in una condizione di fragilita a causa dell’eta avanzata e per
la presenza di comorbidita rilevanti e di bisogni complessi.

Sebbene i costi attesi del follow up siano relativamente contenuti, i costi reali stimati
sono di circa 10 volte superiori, in ragione della diffusa inappropriatezza nella richiesta
di esami e visite.
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Diabetes After Hormone Therapy in Breast Cancer Survivors:
A Case-Cohort Study

Table 3. HRs and 95% Cls for Incident Diabetes by Hormone Therapy Exposure and Duration
Weighted HR (95% CI)
Hommone Thempy Mo. of Cases Py * IDR Crude Model P Adjusted Modelt P ARF, % CF FAF, %
Used hormone therapy
Yes 216 9,029 2392 1.53 (099 to 2.35) 055 2.40 (126 to 4 55) 008 5333 083 48 42
Mo 43 2307 18.64 1.00 (Reference] 1.00 (Reference)
Type
Tamaxifen 200 8,534 2343 1.52 (098 to 2.35) 053 2.25 (1.19 to 4.26) ma B 6BE 077 4278
Aromatase inhibitors 16 495 3235 1.60 (069 to 3.75) 275 427 (142 to 12.84) Mo 7668 0.06 459
Mo use 43 2307 18.64 1.00 (Reference) 1.00 (Reference)
Duration
= 1 year 209 8658 2414 1.52 (099 to 2.35) 057 2.36 (124 to 4.51) 009 5763 0.81 46.68
= 1vyear 7 an 18.89 1.66 (0.58 to 4.76) 347 6.48 (1.84 to 22.84) J004 84 57 003 254
No use 43 2307 18.64 1.00 (Reference} 1.00 (Reference)




| “’Survivorship care plans”
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ASC® Systematic Review of the Impact of Cancer Survivorship Care
T o Plans on Health Outcomes and Health Care Delivery

Making a world of difference in cancer care

Paul B. Jacobsen, Antonio P. DeRosa, Tara O. Henderson, Deborah K. Mayer, Chaya S. Moskowitz, Electra D.
Paskett, and Julia H. Rowland
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Survivorship and
rehabilitation: policy
recommendations for quality
Improvement in cancer
survivorship and rehabilitation
in EU Member States

Tit Albreht, Josep Maria Borras Andrés, Miriam Dalmas, Francesco De Lorenzo,
Claudia Ferrari, Cora Honing, Riikka Huovinen, Stein Kaasa, Régine Kiasuwa,

Anne Kari Knudsen, Winne Ko, Hilde Krogstad, Vittorio Mattioli, Ana Molina Barcelo,
Rosana Peird Perez, Graziella Pourcel, Joan Prades, Liisa Pylkkanen, Julien Tognetti,
Luzia Travado, Ingrid van den Neucker and Wendy Yared




Health-related quality of life In
cancer survivors

PHYSCIAL HEALTH
Function/disability Symptoms/complications
MENTAL HEALTH

Psychological well-being Perceived cognitive functioning l§  Spirtual/existential concemns
SOCIAL HEALTH
Soooeconomic challenges Role/relationship changes Perceived support/satisfaction Social partiapation




Integrated survivorship and rehabilitation care model

Promotion of high PSR RS
quality survivorship care EU / National / Regional
: at policy-makers level - Several levels of action:
- Care providers o » Regulator (National
- Patients and redatives o ~ cancer plan / Cancer
- Employers . __ ., strategy
- Patients organisations ; [ux-rEln;tu:un and - » Resources (human skills,
- Researchers/savvy organisation of care - equipment, availability

sociaties ' \ of drugs, funding)
; \ » Organisational set-up

Optimum .
care areas Y - Multidisciplinary
approach
- Survivorship care plan
- Patient information Y - Complimentarity
and education - / Patients k" between primary care
- Fifn_llcu.r.-up and late / - \ . and hospital care
effect assessment y Specific needs: / - Adequately trained
and management LA - Information I staff and d.iu tial
- Tertiary prevention NN | - Survivorship care e J.
- Social rehabilitation- 1% -Rehabilitation SOIEAIEHEN
Paliiive car e - 5ocial re-integration
- Palliative care




Perspectives in survivorship and rehabilitation
cancer research

The literature shows that more data are needed concerning the different components of
survivorship care. The main unanswered issues are:

the impact of clinical follow-up on medical outcomes in a wide-range of cancers;
the clinical, biological and cellular mechanisms of late-effects;

the impact of supportive care and psychological support on quality of life (short and long term),
survival, return-to-work:

the long-term impact of education programmes;

the long-term follow-up of adults surviving a childhood cancer,* even 10, 20 and 30 years after

end of treatment.
the determinants of cancer inequalities linked to survivorship; and
the impact and management of comorbidities and other health care disparities.

Furthermore, there is need for research networks and collaboration to initiate innovative clinical
trials, such as intervention trials or RCTs.



Obiettivi delle Reti Oncologiche

Garanzia di equita di accesso a standard assistenziali di
qualita e appropriati

Integrazione strutturata tra ospedale e territorio
Programmazione unitaria della strategia di controllo dei
tumori (registri, informazione, prevenzione, diagnosi,
terapia, riabilitazione, cure palliative)

Razionalizzazione dei servizi

Definizione dei PDTA e dei GMD

Razionalizzazione delle risorse professionali e
tecnologiche

Ottimizzazione della spesa

Implementazione della multidisciplinarieta

Implementazione della ricerca




DM 70/2015, Regolamento per la definizione degli standard relativi
all'assistenza ospedaliera — All. 1 — p. 8, Reti ospedaliere

“.. all'ilmterno del disegno globale della rete ospedaliera € necessaria

l'articolazione delle reti per patologia che integrino 1'attivita

ospedaliera per acuti e post acuti con l'attivita territoriale con

particolare riferimento alle reti 1infarto, ictus, traumatologica,

neonatologica e punti nascita, medicine specialistiche, oncologica,

pediatrica, trapiantologica, terapia del dolore e malattie rare.. ”




| modelli di Rete Oncologica

= Comprehensive Cancer Center

* Principali competenze e risorse concentrate in un unico
centro con autonoma forza attrattiva territoriale

mmmm Hub and Spoke

« Strutture di | livello (Spoke) collegate a centri sovraordinati a
maggiore specializzazione (Hub)

. Cancer Care Network

» Integrazione organizzativa e centralizzazione di disponibilita
di servizi senza definita gerarchia fra le strutture

Comprehensive Cancer Care Network

: » Rete gestita e coordinata da un’autorita centrale che include
tutte le strutture presenti sul territorio




Perché la scelta come modello del
Comprehensive Cancer Care Network (CCCN)

Permette di includere e coordinare in rete le strutture
presenti nel territorio

Favorisce l'implementazione delle competenze dalla
prevenzione, alla cura, alla riabilitazione, alla ricerca

Garantisce di coniugare accesso, appropriatezza e
qualita di cura e la migliore Iog|stlca

Incrementa efficacia e efficienza anche mediante
Iriorganizzazione e la finalizzazione operativa delle
strutture territoriali

Ottimizza e da ‘‘valore’’ all’attivita di tutte le strutture
presenti in un territorio



Reti Oncologiche Regionali
Gruppo di lavoro AIOM - CIPOMO - AGENAS

Caratteristiche indispensabili

Coinvolgimento dei servizi territoriali in merito a

azioni di promozione della salute/prevenzione
adesione agli screening, tempestivita diagnostica
equita di accesso

Integrazione dei percorsi di cura
programmazione del follow up

iInterventi riabilitativi e facilitanti il reinserimento
ociale



Revisione delle Linee guida organizzative e delle raccomandazioni per

la Rete Oncologica
che integra 1’attivita ospedaliera per acuti e post acuti con I"attivita
territoriale
DM. n 702015

13.10.2017
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Progr.HNum. 291/2010

GIUNTA DELLA REGIONE EMILIA ROMAGNA

Questo giomne Lunedi 08 del mese di  Febbraio

dell' anno 2010 si & riunita nella residenza di  via Aldo Moro, 52 BOLOGNA

la Giunta regionale con Iintervento dei Signori:

1) Errani Vasco Presidente
2) Muzzarelli Maria Giuseppina Vicepresidente
3) Bissoni Giovanni Assessore
4 Bruschini Marioluigi Assessore
5) Campagnoli Armando Assessore
&) Dapporto Anna Maria Assessore
T) Muzzarelli Gian Carlo Assessore
&) Pasi Guido Assessore

9) Rabboni Tiberio ProgrNum.  2128/2016
10) Ronchi Alberto

11) Zanichelli Lino GIUNTA DELLA REGIONE EMILIA ROMAGNA

Questo giomo lunedi 05 del mese di  dicembre
dell'anno 2016 si & riunita nella residenza di  via Aldo Moro, 52 BOLOGNA

la Giunta regionale con Iintervento dei Signori:

Funge da Segretario I'A i i Lit

1) Bonaceini Stefano Presidente

2) Gualmini Elisabetta Vicepresidente
Oggetto: gCﬁZAIgEhESALUTE INDICAZIONI 3) Bianchi Patrizio Assessore

4) Corsini Andrea Assessore

5) Costi Palma Assessore

6) Gazzolo Paola Assessore

7) Mezzetti Massimo Assessore

&) Petiti Emma Assessore

Funge da Segretario I'Assessore  Costi Palma

Oggetto: CASE DELLA SALUTE: INDICAZIONI REGIONALI PER IL COORDINAMENTO E LO SVILUPPO DELLE
COMUNITA" DI PROFESSIONISTI E DELLA MEDICINA DINIZIATIVA

Cod.documento GPG/2016/2253




Finalita delle Casa della Salute - 1

In Emilia-Romagna le Case della Salute e gli Ospedali di Comunita intendono qualificarsi

come le principali strutture innovative per garantire la continuita dell’assistenza tra

territorio (T) e ospedale (H).

In accordo con i contenuti del DM 70/2015 l'integrazione/interazione funzionale tra le

strutture territoriali e le strutture ospedaliere, riveste infatti un ruolo centrale nel

regolamentare i flussi dei pazienti sia in entrata che in uscita dall'ospedale.




Finalita delle Casa della Salute - 2

Le Case della Salute della Regione Emilia Romagna intendono garantire in modo coordinato:

1.

I'accesso all'assistenza sanitaria, socio-sanitaria e socio-assistenziale in un luogo visibile e
facilmente raggiungibile dalla popolazione diriferimento;

la valutazione del bisogno della persona e 'accompagnamento alla risposta
maggiormente appropriata, programmabile e non programmabile;

la prevenzione e promozione della salute;

la risposta alla domanda di salute della popolazione e la garanzia della continuita
dell’assistenza anche attraverso il coordinamento di tutti i servizi sanitari territoriali (H 12
e H 24 di norma a livello distrettuale);

la presa in carico della cronicita e fragilita secondo il paradigma della medicina
d’'iniziativa;
I'attivazione di percorsi di cura multidisciplinari, che prevedono la integrazione tra servizi

sanitari, ospedalieri e territoriali, e tra servizi sanitari e sociali;

la partecipazione della comunita locale, delle associazioni di cittadini, dei pazienti,
dei caregiver, dei Comitati Consultivi Misti;

la promozione dell'integrazione con la Rete Ospedaliera e gli Ospedali di Comunita per
garantire la continuita dell’assistenza.



L’Oncologia al tempo del WEB:
cosa € cambiato ?

http: //ffolliet.com/2016/02/24/on-speaking-to-a-wider-audience-do/
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Salute e media
Secondo una ricerca CENSIS del 2014

« La salute si colloca al primo posto tra gli argomenti
pitl Interessanti scelti dai lettori dei settimanali

(27%)

« Cresce la quota di cittadini che temono la confusione
causata dalle troppe notizie su salute e benessere (il
549, nel 2014 contro il 419 del 2012)

“CENSIS




Potenzialita e Criticita del WEB

Potenzialita

L 4

Informazione Disinformazione
9 2
Prevenzione Fake news
9 9
Comunicazione Isolamento
9 9

Condivisione Autogestione




Social media adoption has increased over time

% of U.S. adults who use at least one social media site
80

5%

Pew Research Center 2018
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Cronicita e Oncologia

L’'Oncologia rappresenta un peculiare modello per il governo
di una “cronicita” impattante sia in termini di volumi che
assistenziali che di risorse per il SSN

L'introduzione dell’'innovazione nelle strategie di cura ed |
cambiamenti nella popolazione dei pazienti richiedono un
nuovo e integrato modello assistenziale socio-sanitario

Necessita di intercettare globalmente all’interno di questo di
modello “i vecchi ed | nuovi bisogni” dei pazienti

Necessita di definire un modello organizzativo in rete con
differenziazione di diversi e specifici segmenti assistenziali

Necessita di sviluppare informazione, formazione e ricerc




