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vy /*// %y, L’evoluzione della popolazione italiana per fasce d’eta dal 1981 al 2041 (*)

DIREZIONE GENERALE DELLA PROGRAMMAZIONE SANITARIA

(valore assoluto in milioni)

Piano Nazionale della Cronicita

Accordo tra lo Stato, le Regioni e le Province Autonome di Trento e di
Bolzano del 15 settembre 2016

3 :'.;"Ia,"a. 3! ,'5‘ s 8o

1981 1991 2001 2012 2022 2032%* 2042%

4 Popolazione 0-14 anni W Popolazione 15-64 anni @ Popolazione 65 anni e pil

(*) Dati al 1 gennaio dell’anno successivo (**) Previsioni della popolazione, hp. Centrale
Fonte: elaborazione CENSIS su dati ISTAT

secondo le previsioni ISTAT nel 2032 la quota di anziani over 65 sul totale della
popolazione sarebbe pari al 27,6% (circa 17.600.000) anziani in valore assoluto
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DIREZIONE GENERALE DELLA PROGRAMMAZIONE SANITARIA

Almeno una malattia cronica nella fascia 65-74....

Piano Nazionale della Cronicita

Accordo tra lo Stato, le Regioni e le Province Autonome di Trento e di
Bolzano del 15 settembre 2016

Popolazione residente per condizioni di salute e malattie croniche dichiarate anno 2013
(per 100 persone della stessa classe di eta)

In buona salute Con almeno una Con almeno due Cronici in bucna salute
malattia cronica malattia croniche

Fonte: elaborazione CENSIS su dati ISTAT 2013




DIREZIONE GENERALE DELLA PROC ONE SANITARIA

Il piano di azione deve prevedere un adattamento per
ogni Regione che esercita la propria autonomia nelle

Piano Nazionale della Cronicit scelte organizzative e operative gestendo la cronicita in
armonia con il disegno nazionale

Accordo tra lo Stato, le Regioni e le Province Autonome di Trento e di

Bolzano del 15 settembre 2016

Valorizzazione Flessibilita dei
rete modelli
assistenziale organizzativi

Appraccio
integrato

Stadiazione Empowerment




Modalita di gestione-rete oncologica come
macroprocesso

DIREZIGNE GENERALE DELLA PROGRAMMAZIONE SANITARIA

Piano Nazionale della Cronicita

Accordo tra lo Stato, le Regioni e le Province Autonome di Trento e di

IL DISEGNO DEL MACROPROCESSO

EASE]
POPOLAZIONE

+|dentificazione delle +Modifica degli stili di *Riorganizzazione delle +l piano di cura »Sistemni di misura
popolazioni target e vita e contrasto ai attivita dei MMG personalizzato e della qualita delle
registrazione dei dati fattori di rischio +Rete assistenzizle a forte I'assistenza proattiva cure e della qualita

*Appraccio di *Diagnosi precoce integrazione sul tarritorio s |l #patto dicuras e della vita
«population » Adozione di percorsi I'empowerment
managements e assistenziali *Educazione
sl.;a:haz.mns.f dei B « Reti speciglistiche terapeutica
bisogni assistenziali multidisciplinari e team strutturata
professionali dedicati

*Potenziamento
dell"assistenza sul
territario

+Welfare di comunita ed
integrazione socio-
sanitaria

#Assistenza domiciliare
integrata

»Assistenza presso le
strutture residenziali e i
centri diurni

»Assistenza ospedaliera
finalizzata alla gestione
della cronicita
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| NUMERI
DEL CANCRO

gl Dimensione del problema oncologico:
| Incidenza nazionale

Rango Maschi Femmine Tutta (a popolazione
1° Prostata (18%) Mammella (29%) Mammella (14%)
2° Colon-retto [15%] Colon-retto (13%] Colon-retto (14%)
3° Polmone (14%) Polmone (8%] Polmone (11%)
4° Vescica* (11%) Tiroide (6%] Prostata (9%]

5° Fegato (5%) Utero corpo (5%) Vescica* (7%)




| NUMERI
DEL CANCRO
IN ITALIA
2018

Dimensione del problema oncologico:
mortalita

Tutta la popolazione

Polmone (19%)

Maschi Femmine

Mammella (17%)

Polmone (26%)
Colon-retto (11%]

Colon-retto (11%]
Prostata (8%)
Fegato (7%)

Stomaco (6%)

Colon-retto (12%]
Polmone (11%)
Pancreas (8%)

Stomaco (6%)

Mammella (7%)

Pancreas [6%)

Fegato(6%)




I NUMERI
DEL CANCRO
IN ITALIA
2018

ALLUNGAMENTO DELL’ETA’ MEDIANA
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FIGURA 4. Struttura per eta della popolazione italiana (http://populationpyramid.net/it)




| NUMERI
DEL CANCRO
IN ITALIA
2018

Allungamento
dell’aspettativa di vita

Maschi Femmine
2002 2015 2002 2015
65 anni 16,9 18,7 20,8 219
70 anni 13,3 14,9 16,6 17,6
75 anni 10,2 113 12,7 13,6
80 anni 15 8,2 9,3 99

TABELLA 13. Speranza di vita a diverse eta, per maschi e femmine, nel 2002 e nel 2015 (www.demao.istat.it)




PROCESSI
ORGANIZZATIVI,
PERCORSI E RETI

La patologia oncologica come patologia cronica
lungosopravviventi

Tuaiti i Marmimella Colon Prostata Wescica Linfoma Testa e Corpe Polmone
mmori retto ~H i =

ITALLA 3,036,741 692,955 L27, 562 398,708 253,853 130,543 113,155 0%, 781 BT, 541
Fiemonte 75103 &4, 700 T &0, 637 22,614 11.572 10,739 PAZE 8.123

Valle 'Aopsta 1. 7&B ; 1,095 92 55 ey

Lombardia 3, T2 134,187 7705 T3T 3, 117 i, I7 21,814 19,361
Liguariz 1 76 25,913 14 0 . 43223 3,811
Trentino Alto Adige 4, 255 1 1 A . 2,014 1.874&
Veneto B z3 1.314 1 10,074 2499
Friuli Venezia Giulia 7T, 18,47 3 11.57 g A4 .TBS 24BT
Emilia Romagnz 6717 3 1 1 2127
Toscana

Umbria

Marche

Lario

Abruzzo

Malise

Campania

Puglia

Basilicata
Calabria
Sicilia

Sardegna

TABELLA 1. M




Prevalenza tumori Puglia: 166.000 cittadini alle
prese con la malattia

Provincia

Numero Pazienti Oncologici

Tassi Grezzi per 100 abitanti

Femmine

Maschi

TOTALE

Femmine

Maschi

TOTALE

BARI

30732

24700

05432

47

40

44

BAT

8.077

6.505

14,582

4

33

31

BRINDISI

6.745

6.87

15,622

42

36

39

FOGGIA

12.865

10,991

23856

4

39

38

LECCE

15,821

12,891

28712

38

33

36

TARANTO

15278

12211

)

o0

43

47

TOTALE

91,518

14175

(165,693

43

37

41

N—_—




PUGLIA  ITALIA

MASCHI  Sede Diffusione* MASCHI  Sede Diffusione*
1 Polmone e bronchi 18,1% 1 Prostata 20%
2 Prostata 16,9% 2 Polmone 15%
3 Vescica 13,7% 3 Colon-retto 14%
4 Colon-retto 11,7% 4 Vescica 1%
5 Fegato 5,3% 5 Stomaco 5%
(Pool Puglia) 58,9% (I Numeri del Cancro in ltalia, 2015)
FEMMINE Sede Diffusione* FEMMINE Sede Diffusione*
1 Mammella 29,2% 1 Mammella 29%
2 Colon-retto 13,1% 2 Colon-retto 13%
3 Tiroide 6,9% 3 Polmone 6%
4 Corpo dell'utero 5,3% 4 Tiroide 5%
5 Polmone e bronchi  4,4% 5 Corpo dell'utero 5%

(Pool Puglia) 65,7% (I Numeri del Cancro in ltalia, 2015)



Bolletting Uficiale della Regione Puglia - n. 43 del 10-4-2017

DELIBERAZIONE DELLA GIUNTA REGIONALE 23 febbraio 2017, n. 221

Rete Oncologica Pugliese [R.0.P.) - Approvazione medello organizzativo e principi generali di funziona-
mento. Recepimento Accordo 5tato — Regioni concernente il “Documento tecnico di indirizzo per ridurre il
Burden del cancro - Anni 2014-2016" (Rep. n. 144/C5R del 30 ottobre 2014)

P e confermate
dal Dirigente della Sezione Strat Gow ssore al Welfare

arch. Salvatore Negro.




PROCESSI
ORGANIZZATIVI,
PERCORSI E RETI
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COSTITUZIONE DEGLI ORGANI GOVERNO

Consulta Oncologica Regionale .

Unita di Coordinamento della Rete

Dipartimento integrato di Oncologia (DIOnc) @

Unita Oncologiche
Gruppi di patologia interdisciplinari

Comitato della Ricerca in oncologia @
Centro di Orientamento Oncologico (COrO) @




Consulta Oncologica Regionale
Mission

Deve esplicitare la policy sanitaria

Aspetti Programmatori Aspetti di indirizzo

aggregatore

v Migliorare la qualita dei servizi
Predisporre le in campo oncologico peri

condizioni perla Cittadini
realizzazione .
v Garantire una alleanza stabile
dialettica tra gli stakeholders

Modell organizzativi

innovativi




Unita di Coordinamento della Rete

Mission

Sviluppare gli aspetti programmatori e di indirizzo
esplicitati dalla Consulta attraverso:

“la redazione di uno strumento operativo definito PIANO
di RETE, per la costruzione di un modello organizzativo
che assicuri la presa in carico dei pazienti oncologici
mettendo in relazione professionisti, strutture e servizi nel
rispetto della continuita assistenziale e
dell’appropriatezza clinica e organizzativa”.

(SOSTENIBILITA DELLA RETE ONCOLOGICA REGIONALE)



LA MOBILITA ONCOLOGICA

| ricoveri con patologia oncologica maligna in prima diagnosi nel 2017 dei residenti pugliesi:
42 503

- N
fuari regione:
Totali: 5.490, che rappresentano il 13% del totale dei ricover per neoplasia dei residenti
pugliesi
0-14 anni: 250 (45% di 556)

\. J

In_mobilita attiva:

2.720 (6% del ricovern erogatl per queste patologie da strutture ospedaliere della Puglia, pari
a39.733)

0-14 anni: 67 (18% di 373)

N




CRONOPROGRAMMA DI RETE (1) - | PDTA

| PERCORSI DIAGNOSTICO TERAPEUTICI
ASSISTENZIALI (PDTA)

Se per rete clinica si intende la rete complessiva di offerta
(professionisti, strutture, prestazioni, servizi) coinvolta nella risposta a
specifici problemi di salute (ad es., rete oncologica, ictus, infarto
miocardio, trauma, etc.), ...

... | Percorsi Diagnostico Terapeutici Assistenziali (PDTA) identificano i
modelli di presa in carico per ciascuna condizione patologica a cui la
rete clinica si riferisce, declinandone i contenuti dalla fase di
prevenzione a quella del fine vita sia sul piano clinico assistenziale che
su quello dell’organizzazione dei servizi.



CRONOPROGRAMMA DI RETE (1)

PDTA AREA ONCOLOGICA

I

PDTA Cr polmone ;
PDTA Cr Mammellg;

\

S

Dellberazione del Direttore Generale

. lo ! /2019

PDTACr utero; OGGETTO:Rete Oncologica Pugliese. Proposta di adozione dei PDTA regionali per Cr. al Colon
Retto, Cr. Polmone, Cr. P Lot & | {la e Cr. Endometric.

PDTA Cr Colon retto;

Uanno 2019 il giceno 2.8 delmese di GIUGND jn 8ar, nella sede della Agenzia Reglonale
PDTA Cr prostata. Stretegica per 1o Sahite o2 il Scciala,

visTAa

VISTOD

VISTO

VisTA

visTA

wvIsTa

VISTA

VISTA

VISTO

L DIRETTORE GENERALE

B Legge n 241/1890 recante “Nuwowe norme 1 omaterio df  procedimente
amministrativo e ¢ dirfito di oocesso o docementi srmmninistrotiA® e ss.emais

I Digs. 502/1992 & ssumm il recante “Riordine dela dacipling In motena sanitoria, @
norma delfort. 1 gella legge 23 ottodre 1292, n, 421Y ¢ =z, mm. ik

I O.lgs n, 16572001 recante “Norme genesal suffordimaments dei lovoro ole
digendenze delle crmministrozion) pubdiche” e ss.mm.in;

Ia Legge n 1902012 recante “Disposizions per io prevenzione e Io repressione dello
corruriane e dell egolith nelia pubblica amministrazions™;

# D.lgs. n 3372013 recante “Rlordino cefic discipfira riguordorge gi obblighl of
puUbBLXcKG, trosparenra e dyfusions of informarion) do porte defle pubbliche
ammnstrozont;

a Deibera del Dirsttore Generale dell’ARe.5 n. 122 ded 5/12/2014 recante “Adozionc
del Funzianigrouruna delPAgen zia Regiono k= Sanitano Puale”

= Delibera @ Giunta Regionale n. 1158 del 31/7/2015. recante YAdoxione del modeio
orgariczative denomnato Modelo ombdestro per Vinnoverions dolo mocching
armministratiso regionale — MAIA, Approvasione atto di alts amminissrazions”;

D icgge regionale n. 292017 rezante "isbivrione deVAgenzio Regloacle pev k1 safute
ed ¥ Socszie (A.Re . 5.5.;

& DDG n. 1069 del 15/06/20183, avente ad oggetto “Attuczione dellart. 2 del! Decreto
dol Presidente delin Glunra Aegioncie de) 331 /08/2016 (n. regisiro 582) Attwarions
ModelNo MAA - Approvarions dellArta Aziencole e presa d'ctto dei finanziamento
delin dotorione organica defrAgeniio Regonale strutegica per jo Salute ed i Socicle
defio Pugha (A Re S 5 );

1 Decreto dal Presdente della Giunta Regionabe del 26/07/2018 (n. registro 3474k
‘L egpe regionakes 5. 29 del 24 ligfio 2017, Art. § comme 4 - Noming Diretiore Genevole




Cronoprogramma di rete-ldentificazione del
centri hub & spoke (2)

Le indicazioni del DM n. 70/2015 dimostrano che e
necessario promuovere un percorso organizzativo della
Rete Oncologica in un’ottica di maggiore efficienza
gestionale al fine di garantire qualita e appropriatezza
dei percorsi di diagnosi e cura dei Pazienti.

| centri HUB e SPOKE per appartenere alla Rete
regionale devono possedere criteri organizzativi,
tecnologici e clinici aderenti alle linee guida ministeriali
e delle societa scientifiche nazionali e internazionali.

La Regione Puglia si e dotata di un metodo che
Individua 1 centri HUB e SPOKE come un sistema di
relazioni tra 1 singoli centri, capaci di intercettare
Integralmente la domanda assistenziale, promuovere la
continuita di cura e favorire le sinergie.

Le strutture, pur essendo fisicamente separate, sono
connesse e integrate dal punto di vista funzionale



Centri hub&spoke-Requisiti Generali da
soddisfare

| centri di riferimento della ROP devono soddisfare i criteri di selezione
generali individuati dall’Unita di Coordinamento della ROP per tutte le
sedi d’organo nei rispettivi DIONC:

Criterio1 L'unita operativa chirurgica ha operato nuovi casi di CR SEDE D’ORGANO >= al
numero minimo della SEDE D’ORGANO INDIVIDUATO (nel caso del CR
Mammella ad esempio = 150, margine di tolleranza del 10%) (SI/NO)

Criterio2 Numero di nuovi casi operati da ciascun chirurgo della sede d’organo
individuato (nel caso del CR Mammella ad esempio >= 50 interventi) (SI/NO)

Criterio 3 Esistenza di un team multidisciplinare che effettua, pre e post intervento
chirurgico, incontri multidisciplinari settimanali con tutte le figure previste
dalle linee guida del Ministero della Salute (SI/NO)

Criterio 4 Esistenza di un coordinatore clinico all'interno della Centro di riferimento Unit
(SI/NO)

Criterio5 Formalizzazione di un PDTA aziendale esistente e predisposizione
all'aggiornamento rispetto al PDTA regionale (SI/NO)

Criterip)f, o Efist5 TR A 4B RYRA Griipdasiierparecitid f4i el caso
BREAST UNIT NETWORK



Metodologia

(mutuata dal questionario LEA)

L Invi i ENTI—del —Sist Sanitario Regionale  GRIGLIA
INFORMATIVA necessaria per lindividuazione dei Requisiti

Organizzativi - Requisiti Tecnologici - Volumi di Attivita Chirurgiche

2. Risposta certificata da parte degli ENTI del Sistema Sanitario
Regionale con allegate evidenze delle informazioni richieste

3. Valutazione delle informazioni acquisite da parte del
Coordinamento ROP per la verifica dei requisiti formali

4. Individuazione dei Centri di Riferimento e sotto-reti secondo tre
tipologie di giudizio: Adempiente, Adempiente con impegno, Non
Adempiente

5. Proposta centri HUB e SPOKE con atto deliberativo A.Re.S.S.

6. Delibera di Giunta Regionale istituzione Centri HUB e SPOKE della
ROP

Di seguito 'esempio della griglia informativa per il
CR del Polmone



A cura dei compilatori

A cura del Coordinamento ROP

. Adempiene con .
Requisiti Organizzativi S| IN PARTE NO Adempiente impegno Non Adempiente
La struttura dispone di un team multisciplinare per la
presa in carico del paziente con tumore polmonare o
sospetto di tumore polmonare?
S| Indicare atto Adempiente Ade.mplene con Non Adempiente
NO impegno
Il team € stato istituito con atto deliberativo?
St indicare-atto Adempiente Ade.mpiene con Non Adempiente
NO impegno
E' stato identificato il coordinatore del team
multidisciplinare
Il team e composto almeno dalle dalle seguenti
figure:
Figure strutturali del team SI/NO (Senff;‘;zi'?em) Ur(’c'zf ;fflrfﬁto';’a Adempiente Adimf;:ocon Non Adempiente
Pneumologo
Radiologo/Radiologo Interventista
Anatomo-Patologo,
Radioterapista
Chirurgo Toracico
Oncologo Medico
Infermieristico Case Manager
Figure associate del team
Medico Nucleare
Biologo Molecolare
Farmacista
Medico di Base
Palliativista
Psicologo (psico-oncologo)
Rappresentante associazioni pazienti
Una/settimana Una/mese meno frequenti Adempiente Adempiene con Non Adempiente

impegno

Con quale frequenza si riunisce il team

multidisciplinare.




Cronoprogrammadi rete : 1 C.0.R.O (centro
orientamento oncologico) (3)
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Delibera ARESS-CORO sedi e regolamento
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Bogiia IL SEGRETARIO

Delib del Di: w
N. 2 Sﬂ /2019 h P\ETE

e e
OGGETTO: Presa d’atto del Regolamento dei Centri di Orientamento Oncologico (COrO) della Rete ‘»-).% ONCOL() G II (\’

Oncologica Pugliese (R.0.P.) e lero istituzione. ) P U G L I E S E

L'anno 2019 il giorno 3 del mese di L QQL QO _in Bari, nella sede dalla Agenzia Regionale Strategica
per la Salute ed il Sociale,

IL DIRETTORE GENERALE

VISTA la Legge n. 241/1930 recante “Nuove norme in ia di dlii ativo e di N .
diritto di accesso ai documenti amministrativi® e ss.mm.ii.; Regolamento dei Centri di Orientamento Oncologico nella Rete
VISTO il D.Lgs. 502/1992 e ss.mm.ii. recante “Riordino della disciplira in materia soniterio, a norma & X
deil’art. 1 delia legge 23 ottobre 1992, n. 421" e ss. mm. ii.; OnCOIOgICB Pughese
VISTO il D.Lgs. n. 165/200 recante “Norme generali sull’ordinamento del lavoro alle dipendenze delle
amministrozioni pubbliche” e ss.mm.ii.;
VISTA la Legge n. 190/2012 recante “Dis izioni per la pr ione e la i della corruzione
e dell'illegalité nella pubblico omministrazione”;
VISTO il D.Lgs. n. 33/2013 recante "Riordino della disciplina riguardante gli obblighi di pubblicitd,
trasparenza e diffusione di informazioni da parte delle pubblicke amministrazioni”;
VISTA la Delibera del Direttore Generale dell’A.Re.S. n. 122 del 5/12/2014 recante “Adozione del
igramma dedlI’Agenzia Reg le Sanitaria Puglia”;
VISTA la Delibera di Giuata Regicnale n. 1158 dzl 31/7/2015, recante “Adozione del modello
org o per VUi della macchina
amministrativa regionale = MAIA. A i atto di alta inistrazione
VISTA la legge regionale n. 29/2017 recan\e “Istituzione dell’Agenzia Regionale per la Salute ed il

Sociale (A.Re.5.5.)";

RICHIAMATO I'art. 12 comma 2 della legge regionale n.29/2017 nella parte in cui testualmente prevede
che "in pari dato, & costituta I'Agenzia regionale per lo salute e il sociale, la quale succede in
tutti | rapporti givridicl attivi e passivi facenti capo aila soppressa A.Re.S. In fase di awvio delle
attivita, nell'A.Re.S.5, confluiscono il a tempo i e determinato, | beni
immobili e mobili, le attrezzature, i contratti e le convenzioni dell'A.Re.S.";

VISTA la DDG n. 1069 del 19/06/2018, avente ad oggetto “Attuczione dell’art. 2 del Decreto del
Presidente della Giunta Regionale del 31/08/2016 (n. registro 542). Attuazione Modello MAIA -
Approvazione dell’Atte Aziendale e presa d’atto del fit [ della i organica
dell’Agenzio Regionale strategica per la Solute ed il Sociole della Puglio (A.Re.S.S.J;

VISTO il Decreto del Presidente della Giunta Regionale del 26/07,2018 (n. registro 474): “"Legge
regionale n. 29 del 24 luglio 2017, Art. 5 comma 4 - Nomina Direttore Generale dell’Agenzia
Reglonale strategica per lo salute ed !l sociale della Reglone Puglio (ARESS)”;

[~ E.A. Graps*, VG. Colaciccos, P Ericoz, A. Sansonettis, A. Scelzia, V. D'Addabbos, L. Catucci®,
Diomede*, S. Palmisano***



CONCLUSIONI ROP

La Rete Oncologica deve creare le condizioni per:

superare le disomogeneita territoriali, a livello di servizi sanitari e
prestazioni erogate;

raggiungere standard di trattamento sempre piu elevati;

semplificare le fasi di accesso ai servizi, da parte del paziente, e lo
sviluppo dei percorsi di diagnosi e terapia;

avvicinare i servizi al contesto di vita della persona bisognosa di cura;

individuare percorsi diagnostico-terapeutici e assistenziali uniformi e
coerenti;

sviluppare un’attivita di ricerca sempre piu all’avanguardia con il
conseguente trasferimento dei risultati ottenuti in ambito clinico.



la Rete:costo o risparmio?
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INTERVENTI DI CHIRURGIA ONCOLOGICA IN PUGLIA 2018

SngH]rrq]qdriaclli +8% vs 2017
prostata

utero

colon-retto

+615 interventi vs 2017

+691 interventivs 2015

rappresentano la casisticapiu frequente
Cifta 11.000 delle nuove diagnosi annue di tumore
(piu del 50%deltotale)

2015 2016 2017



LA MOBILITA ONCOLOGICA

| ricoveri con patologia oncologica maligna in prima diagnosi nel 2017 dei residenti pugliesi:
42 503

- N
fuari regione:
Totali: 5.490, che rappresentano il 13% del totale dei ricover per neoplasia dei residenti
pugliesi
0-14 anni: 250 (45% di 556)

\. J

In_mobilita attiva:

2.720 (6% del ricovern erogatl per queste patologie da strutture ospedaliere della Puglia, pari
a39.733)

0-14 anni: 67 (18% di 373)

N




Spesa procapite per I’assistenza diretta al paziente oncologico

| ALTRI
ONALE

*Costo dei soli reparti di oncologia: non chirurgie, medicine e territorio a qualunque titolo coinvolti sul paziente oncologico



| ALTRI
ONALE

Tariffato=strumento per
prezzare le attivita cheil

SSN rimborsa alle asl,
maggiore quota sui
farmaci

*Costo dei soli reparti di oncologia: non chirurgie, medicine e territorio a qualunque titolo coinvolti sul paziente oncologico



| ALTRI
ONALE

bR 20 I ARTE
cod AT F

*Costo dei soli reparti di oncologia: non chirurgie, medicine e territorio a qualunque titolo coinvolti sul paziente oncologico



TARIFFATO

S==c 16,82

U0L23 457 &6901L 2345

Maggiore dispersione di risorse
in dh rispetto ai reparti...la
tariffa attribuita e
verosimilmente bassa rispetto
alla mole di attivita

*Costo dei soli reparti di oncologia: non chirurgie, medicine e territorio a qualunque titolo coinvolti sul paziente oncologico



IL GOVERNO DELLINNOVAZIONE FARMACEUTICA
MODELLI DI GOVERNANCE EQUA E SOSTENIBILE DEI
FARMACI ONCOLOGICI INNOVATIVI AD ALTO COSTO

(TITTITTT
Alanncann
(TP

fifgcean

Il governo dell’innovazione farmaceutica in Italia:
dallo stato dell’arte ad un modello di gestione
equa e sostenibile dei farmaci innovativi

e ad alto costo

Innovazione e sostenibilita

Dossier
Prodotto Yervoy Tafinlar Zelboraf
Nome molecola ipilimumab dabrafenib vemurafenib

Dose - Formulazione

3 mag/kg una volta ogni 3

settimane per un totale

150mg BID - Orale

960mg BID - Orale

di 4 dosi. - IV
Durata media
trattamento (Mesi) 2.8 5,1 5,32
P Per Per Per Per Per Per Per Per Per
Lot Pack” | month |TreatmenfPack™*| month [Treatment] Pack™ | month [Treatment
Ex Manu € €16.109|€ 64.438]€1.245 € £€38.110 € € € 47 .985
3.836 ) ’ TN T.AT2 ' 2.0769.020 ’

*per 50 mg (10 mi fiala)
**Per 50 mg 28 compresse
***per 56 tablets (240 mg)

trasparenti non applicati

Fonte: EMA and Codifa, Febbraio 2014.

Assuzioni: No spreco farmaco. Peso paziente 70 kg. 1 mese = 28 giomi. Prezzi armotondati. Eventuali sconti non

Esempio melanoma



IL GOVERNO DELUINNOVAZIONE FARMACEUTICA aanafafan

MODELLI DI GOVERNANCE EQUA E SOSTENIBILEDEI  9Raaann : TR P
FARMACI ONCOLOGICI INNOVATIVI AD ALTO COSTO  ARAR2RAAA Innovazione e sostenibilita

Dossier

« Fondo destinato esclusivamente ai farmaci innovativi ad alto
costo, una quota proporzionale all’effettivo recupero delle note di
credito del file F, per cui le regioni che ottemperano

agli obblighi di compilazione potrebbero beneficiare maggiormente

« Rafforzare le funzioni di health tecnology assessment utilizzando i dati del
file F per derivare linee guida per i medici ospedalieri. Necessario rapporto
piu stretto tra livelli istituzionali e banche dati. Necessario un unico
soggetto valutatore con competenze medico-scientifiche che derivi dai dati
evidenze super partes

* Revisione dei modelli di governance a livello centrale e
regionale che permettano una corretta allocazione delle
risorse disponibili per garantire la sostenibilita
finanziaria dei farmaci innovativi ad alto costo per
tutelare l'equita di accesso alle cure sul territorio
nazionale ma anche per aumentare I'attrattivita in Italia
degli investimenti in ricerca e sviluppo, su cui le
disomogeneita territoriali possono influire negativamente



