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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



Almeno una malattia cronica nella fascia 65-74….



Il piano di azione deve prevedere un adattamento per

ogni Regione che esercita la propria autonomia nelle

scelte organizzative e operative gestendo la cronicità in

armonia con il disegno nazionale



Modalità di gestione-rete oncologica come 

macroprocesso 



Dimensione del problema oncologico:

Incidenza nazionale



Dimensione del problema oncologico:

mortalità



ALLUNGAMENTO DELL’ETA’ MEDIANA



Allungamento 

dell’aspettativa di vita



La patologia oncologica come patologia cronica

lungosopravviventi



Prevalenza tumori Puglia: 166.000 cittadini alle 

prese con la malattia



PUGLIA ITALIA

65,7%

58,9%

Tumori: le forme più frequenti



ROP: RETE ONCOLOGICA PUGLIESE













CRONOPROGRAMMA DI RETE (1) – I PDTA



CRONOPROGRAMMA DI RETE (1)



Cronoprogramma di rete-Identificazione dei 

centri hub & spoke (2)

➢ Le indicazioni del DM n. 70/2015 dimostrano che è

necessario promuovere un percorso organizzativo della

Rete Oncologica in un’ottica di maggiore efficienza

gestionale al fine di garantire qualità e appropriatezza

dei percorsi di diagnosi e cura dei Pazienti.

➢ I centri HUB e SPOKE per appartenere alla Rete

regionale devono possedere criteri organizzativi,

tecnologici e clinici aderenti alle linee guida ministeriali

e delle società scientifiche nazionali e internazionali.

➢ La Regione Puglia si è dotata di un metodo che

individua i centri HUB e SPOKE come un sistema di

relazioni tra i singoli centri, capaci di intercettare

integralmente la domanda assistenziale, promuovere la

continuità di cura e favorire le sinergie.

➢ Le strutture, pur essendo fisicamente separate, sono

connesse e integrate dal punto di vista funzionale

lavorando come se fossero un’unica entità.



Centri hub&spoke-Requisiti Generali da 
soddisfare  

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

Criterio 1 L'unità 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)

Criterio 2 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)

Criterio 5 Formalizzazione di un PDTA aziendale esistente e predisposizione
all’aggiornamento rispetto al PDTA regionale (SI/NO)

Criterio 6 Esistenza di un Data Base digitale degli interventi clinici (SI/NO)Questi criteri sono stati già sperimentati e adottati nel caso 

BREAST UNIT NETWORK 



Metodologia 
(mutuata dal questionario LEA) 

1. Invio agli ENTI del Sistema Sanitario Regionale GRIGLIA
INFORMATIVA necessaria per l’individuazione dei Requisiti
Organizzativi - Requisiti Tecnologici - Volumi di Attività 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 l’esempio della griglia informativa per il

CR del Polmone



Requisiti Organizzativi SI IN PARTE NO Adempiente
Adempiene con 

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? 

SI
NO

Indicare atto Adempiente
Adempiene con 

impegno 
Non Adempiente

Il team è stato istituito con atto deliberativo?

SI
NO

indicare atto Adempiente
Adempiene con 

impegno 
Non Adempiente

E' stato identificato il coordinatore del team

multidisciplinare

Il team è composto almeno dalle dalle seguenti

figure:  

Figure strutturali del team SI/NO
Servizio                                         

(senza posti letto)

Unità operativa                                   
(con posti letto) 

Adempiente
Adempiene con 

impegno 
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 

impegno 
Non Adempiente

Con quale frequenza si riunisce il team 

multidisciplinare.

A cura dei compilatori A cura del Coordinamento ROP



Cronoprogramma di rete : i C.O.R.O (centro 

orientamento oncologico) (3)

FOGGIA-BAT :
S. Giovanni Rotondo
Barletta-Andria-Trani
Ospedali riuniti-Foggia
San Severo

BARI:
Miulli,
Monopoli-Castellana
Molfetta (Terlizzi-San Paolo-Bari)
Policlinico
Irccs

BRINDISI-TARANTO:
Taranto Ospedale Moscati
Castellaneta
Brindisi Perrino
Manduria- francavilla

LECCE
Fazzi
Tricase
Gallipoli-casarano
Maglie-scorrano

totale 17



Delibera ARESS-CORO sedi e regolamento





la Rete:costo o risparmio?
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+8% vs 2017Sui tumoridi• mammella
7250 • polmone • prostata

• utero

• colon-retto

che rappresentano la casistica più  f requente   

Circa 11.000 delle nuove  diagnosi annue di tumore

(più del  50% deltotale)

+615 interventi vs 2017

+691 interventi vs 2015

INTERVENTI DI CHIRURGIA ONCOLOGICA IN PUGLIA 2018





COSTI COMUNI  ALTRI COSTI DIRETTI  DISPOSITIVIFARMACIALTRO PERSONALE  INFERMIERIMEDICI

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

effettivi€ 120,58
standard€ 112,68

Spesa procapite per l’assistenza diretta al paziente oncologico

Italiapuglia



COSTI COMUNI  ALTRI COSTI DIRETTI  DISPOSITIVIFARMACIALTRO PERSONALE  INFERMIERIMEDICI

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

effettivi€ 120,58 standard€ 112,68

T A R I F F A T O

€ 1 7 , 4 0

Tariffato=strumento per 
prezzare le attività che il 

SSN rimborsa alle asl, 
maggiore quota sui 

farmaci

puglia
Italia



COSTI COMUNI  ALTRI COSTI DIRETTI  DISPOSITIVIFARMACIALTRO PERSONALE  INFERMIERIMEDICI

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

effettivi€ 120,58 standard€ 112,68

T A R I F F A T O

€ 1 7 , 4 0
puglia

Italia



DH/AMBUL  REPARTO

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

effettivi€ 120,58 standard€ 112,68

T A R I F F A T O

€ 1 6 , 8 2

T A R I F F A T O

€ 0 , 5 8

Maggiore dispersione  di risorse 
in dh rispetto ai reparti…la 

tariffa attribuita è 
verosimilmente bassa  rispetto 

alla mole di attività

puglia Italia



Esempio melanoma

Innovazione e sostenibilità



Innovazione e sostenibilità

• 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

più 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 sostenibilità

finanziaria dei farmaci innovativi ad alto costo per

tutelare l’equità di accesso alle cure sul territorio

nazionale ma anche per aumentare l’attrattività in Italia

degli investimenti in ricerca e sviluppo, su cui le

disomogeneità territoriali possono influire negativamente


