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EVOLUZIONE DELLONCOLOGIA E DEI MODELLI DI CURA

EVOLUZIONE

DELL'ONCOLOGIA

Dalla malattia inguaribile a condizione cronica: piu persone, piu a lungo, meglio

ANNI 80 - '90

MALATTIA
ACUTA E SPESSO
INCURABILE

Diagnosi tardiva

Poche opzioni terapeutiche

Cure principalmente
ospedaliere

Aspettativa di vita limitata

Focus sulla guarigione

.

il

MIGLIORAMENTO DELLA
SOPRAVVIVENZA

Diagnosi piu precoce
Nuove terapie e protocolli

Multidisciplinarieta
in crescita

Maggiore sopravvivenza
Inizio dell'approccio

ONCOLOGIA DI
PRECISIONE

Biomarcatori e genetica

Terapie mirate e
immunoterapia

Medicina personalizzata

Gestione integrata
ospedale-territorio

ONCOLOGIA
INTEGRATA E DIGITALE

Real world data e Al

Telemedicina e monitoraggio
da remoto

Percorsi di cura integrati
Centralita del paziente
Approccio value-based

« Sempre pil persone vivono
« Prevenzione e diagnosi

« Terapie innovative e

« Cura personalizzata

+ Focus su benessere

090
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ANNI 2000 ANNI 2010 ANNI 2020 OGGI E OLTRE

ONCOLOGIA COME
CONDIZIONE CRONICA

a lungo dopo la diagnosi
ultra-precoce
combinazioni intelligenti

e sostenibile

Qualita di vita al centro

personalizzato e partecipazione attiva

EVOLUZIONE MODELLO APPROCCIO RETE CURA INTEGRATA MODELLO DI CURA
DEI MODELLI OSPEDALE-CENTRICO MULTIDISCIPLINARE OSPEDALE-TERRITORIO E DIGITALE PERSONALIZZATO
DI CURA - Lemmes E PROATTIVO
o ®
- o
D R @R : L
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Percorsi frammentati Team multidisciplinari Continuita assistenziale Telemedicina, digital health Pre;z:sz;:n:u,;r:::r::ne.
Paziente passivo Percorsi piu strutturati Coinvolgimento dei servizi Monitoraggio continuo Empowerment del paziente
Focus sulla malattia Paziente informato territoriali Paziente partner di cura Esiti clinici lita di vit
T siti clinici e qualita di vita J
FATTORI ABILITANTI RICERCA TECNOLOGIA ®  COMPETENZE COLLABORAZIONE SOSTENIBILITA
DEL CAMBIAMENTO E INNOVAZIONE E DIGITALIZZAZIONE '.‘ MULTIDISCIPLINARI E RETI ’ E VALORE

9 L oncologxa € cambiata. E contmuera a farlo
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Evoluzione del modello:
razionale clinico - epidemiologico

L'oncologia contemporanea sta attraversando ‘
una trasformazione strutturale dovuta a:

' AUMENTO POPOLAZIONE ANZIANA

INCREMENTO DEI PAZIENTI PREVALENTI (SOPRAVVIVENZA)

E CRONICIZZAZIONE, che genera attivita a bassa-media intensita
ma ad alta frequenza, con monitoraggi continuativi e ravvicinati
MAGGIORE FRAGILITA, con aumento delle comorbilita

e necessita di valutazioni multidimensionali

NECESSITA DI GESTIRE TOSSICITA SUBACUTE
prima che diventino acute da DEA

ﬁ NECESSITA DI RIDURRE PRESSIONE SU
H E DEA, REPARTI ONCOLOGICI E DAY HOSPITAL
SARDEMIA BRRR PER UN’ONCOLOGIA
ha accelerato 'adozione offre lopportunita OOO SOSTENIBILE’ ACCESSIBILE
di modelli di cura flessibili, di ripensare infrastrutture, F@F\ E CENTRATA SQLLA PERSONA

digitali e territoriali processi e competenze

SOCIETA ITALIANA DI FARMACIA
CLINICA E TERAPIA
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RAZIONALE EPIDEMIOLOGICO

ONCOLOGIA IN ITALIA: | NUMERI CHE RACCONTANO IL PRESENTE ED IL FUTURO

2. LA DIMENSIONE EPIDEMIOLOGICA

_ 1. AUMENTO DELLA PREVALENZA ONCOLOGICA IN ITALIA

Persone che vivono dopo una diagnosi di tumore (valori assoluti in milioni)

Milioni di persone

2000 2005 2010 2015 2020 2025

Anno

1980 1985 1990 1995

ANNI '80
Circa 0,6 milioni
di persone

PRIMI ANNI 2000
Circa 1,9 milioni
di persone

2015
Circa 3,0 milioni
di persone

2024-2025
Oltre 3,7 milioni
di persone

DAGLI ANNI '80 AL 2025 IN 20 ANNI (2005-2025)

=1 +68%

di aumento della prevalenza
oncologica

di aumento della prevalenza
oncologica

Nota: La prevalenza & il numero di persone vive dopo una diagnosi di tumore,
in qualsiasi momento (valore di fine anno).
Fonte: AIOM “I numeri del cancro in Italia 2024 - dati AIRTUM (Registri Tumori Italiani)

La base epldemlologlca non & solo un dato

I’adozione di un modello di prossimi

@ ONCOFARMA

SOPRAVVIVENZA
A 5 ANNI

® e
T™h
59% 65%

UOMINI DONNE

09, “'3 7
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di persone che vivono
dopo una diagnosi
oncologica in Italia

INCREMENTO
PROGRESSIVO

DEI CASI
PREVALENTI
la prevalenza

oncologica cresce
ogni anno

3. COSA SIGNIFICA PER IL SISTEMA SANITARIO

Il sistema non deve gestire solo “episodi acuti di cura”,
ma una massa crescente di bisogni continuativi e complessi.

® L 4 L 4 L 4 *®

BB B & A Y

CONTROLLI FOLLOW-UP TOSSICITA BISOGNI
PERIODICI STRUTTURATI TARDIVE NUTRIZIONALI,
NEL TEMPO RIABILITATIVI,
PSICOLOGICI,
SOCIALIE
PALLIATIVI

TERAPIE ORALI
O A BASSA
INTENSITA

e |l fondamento che glustlflca e rende urgente

tecinli
e i

Una quota rilevante
dei pazienti vive
una condizione di

cronicita e fragilita

avanzata.

09
I
=

La crescita della
popolazione
oncologica é la
complessita dei
percorsi di cura
impongono un
cambiamento
di paradigma:

dall’ospedale-
centrico alla
prossimita
integrata.




RAZIONALE ORGANIZZATIVO

L'OSPEDALOCENTRISMO PRODUCE COLLI DI BOTTIGLIA

LE CRITICITA DELL'OSPEDALOCENTRISMO

AN 3 A 51243 2545
\/ﬁ \ saturazione dei DH oncologici ed ematologici L’evidenza qui non & solo teorica:
\HA@/ e delle agende ambulatoriali

€ un’evidenza organizzativa molto forte.

- le attivita non specialistiche assorbono fino al 40-60% Se una quota consistente del tempo specialistico

ré dell'agenda oncologica: follow-up, gestione sintomi, > . ;
educazione terapeutica ¢ usata per follow-up, educazione terapeutica

aumento accessi ai PS per tossicita CTCAE 1-2 e gestione di sintomi minori,

—~ \
@]Q V) non intercettate il sistema perde capacita di risposta per:

ki congestione dei letti di degenza per
\ '=| complicanze prevenibili

ritardi nei trattamenti per
Al mancanza di slot disponibili

i Q
\ / A~
difficolta di transizione tra i diversi 39 R - n - i _
_‘2

livelli di assistenza A O

=

*—

: Q \ i pazienti fragili (soprattutto fuori dai centri urbani)
L)) presentano barriere geografiche, economiche e sociali

awvio gestione trial pazienti ad
la centralizzazione esclusiva penalizza alcune fasce trattamenti delle clinici alta instabilita
complessi acuzie clinica

la prossimita riduce il rischio di non aderenza,
ritardi terapeutici, drop-out dai follow-up.

La prossimita e la riorganizzazione dei percorsi liberano tempo specialistico,
migliorano 'accesso, riducono gli sprechi e aumentano la qualita e la sostenibilita del sistema.

"Sifact




RAZIONALE DI EQUITA

Distanza, dispersione territoriale e fragilita sociale influenzano negativamente
accesso, aderenza e qualita di vita.

La prossimita € quindi anche una misura di equita di accesso,

non soltanto di efficienza.

LE DISUGUAGLIANZE ESISTENTI IMPATTO SUI PAZIENTI LA PROSSIMITA RIDUCE LE DISUGUAGLIANZE

Q DISTANZA E DISPERSIONE
/“w

e e @ RTARDILIACCESSO ),\ SERVIZI VICINI Al CITTADINI

ALLE CURE Rldu2|on.e delle barrlgre ggograflche,
economiche e organizzative.

=+

Viaggi lunghi e frequenti,
costi economici e logistici,
discontinuita delle cure.
MINORE ADERENZA ACCESSO PIU EQUO E TEMPESTIVO

[
s ; e TERAREUTICR . A Stesse opportunita di cura
Reddito, istruzione, condizioni indipendentemente dal luogo di residenza.

¥ X
l . m abitative e supporto familiare

®

FRAGILITA SOCIO-ECONOMICHE

e
e

condizionano 'accesso e @YD  PEGGIORE QUALITA A
l'aderenza terapeutica. v DI VITA CONTINUITA E RELAZIONE DI FIDUCIA
w Integrazione con MMG, infermieri di comunita
(J PAZIENTI FRAGILI E ANZIANI o e rete territoriale.
““.- Maggiore complessita clinica, MAGGIOR RISCHIO DI
polipatologie e ridotta autonomia A COMPLICANZE ED . MAGGIORE ADERENZA
aumentano il rischio di esclusione. ACCESSI IN URGENZA . E MIGLIORI ESITI
Q Piu vicinanza = pili partecipazione,
piu fiducia, pit risultati.
AREE INTERNE E PERIFERICHE
Minore disponibilita di servizi, 1)) PEGGIORIESITIDI SALUTE "\, EQUITA COME PRINCIPIO DEL SISTEMA

professionisti e trasporti pubblici. Un modello che non lascia indietro nessuno,

ovunque si viva.

Investire nella prossimita significa garantire a ogni persona con tumore [;] ; Q0 O
gli stessi diritti di cura, le stesse opportunita di vivere meglio. : || | Q

.k.if.ac_t {7g> ONCOFARMA




ONCOLOGIA DI PROSSIMITA

DM 77/2022

Modelli e standard dell'assistenza

territoriale: CdC, COT, telemedicina.

PNRR - Missione 6

Sviluppo della sanita territoriale
e integrazione ospedale-territorio.

Piano Oncologico Nazionale
2023-2027
Reti oncologiche, PDTA e

\

1 I
| |
i |
v v

INTEGRAZIONE
OSPEDALE-
TERRITORIO

e

REGIONE EMILIA-ROMAGNA

DGR 2316/2022

Sviluppo della Rete Oncologica ed
Emato-oncologica regionale.

Programma PON 2024-2028

Attuazione regionale del Piano
Oncologico Nazionale.

Case della Comunita
Presa in carico territoriale e

Rl ; ; prossimita delle cure.
continuita assistenziale.

Q@00

4 4
/ ! S
AGENAS 2023-2024 . 4 S PDTA regionali
.I Indicazioni operative su governance, Percorsi condivisi tra ospedale,
_—— monitoraggio e modelli territoriali. territorio e MMG.
INTEGRAZIONE PRESA IN CARICO PROSSIMITA MIGLIORE QUALITA DI VITA

B

)/“D ONCOFARMA

multidisciplinare delle cure

ospedale-territorio

per i pazienti

"Sifact




OBIETTIVI

OBIETTIVO GENERALE

Realizzare un sistema integrato di presa in carico
oncologica ed emato-oncologica che consenta
l'erogazione di prestazioni a diversa intensita
assistenziale nel setting piu appropriato.

OBIETTIVI SPECIFICI
Il modello si pone l'obiettivo di migliorare 'organizzazione e la qualita
dell’assistenza attraverso sei direttrici strategiche che operano in modo

integrato e complementare:

B O & @ & @

0a o

Ridurre la pressione Migliorare Ridurre accessi Migliorare Garantire equita Ottimizzare l'uso
su DH oncologici, accessibilita e impropri aderenza terapeutica di accesso ai servizi delle risorse
ambulatori specialistici continuita in urgenza e qualita di vita sul territorio professionali
e strutturali

e DEA assistenziale

Un sistema integrato, basato sulla collaborazione tra HUB, SPOKE,
territorio e comunita, per garantire le giuste cure, alla giusta persona,

nel giusto luogo, al momento giusto.

'kif.ac:t {7g> ONCOFARMA



IL VALORE PER IL PAZIENTE

NELL’'ONCOLOGIA DI PROSSIMITA

66
NON SIGNIFICA SOLO “FARE MENO STRADA”

Il vero beneficio non & solo ridurre gli accessi ospedalieri.

" L'oncologia di prossimita ripensa la cura attorno alla persona,
riducendo il peso logistico, emotivo e sociale e migliorando

continuita e qualita della presa in carico.

La cura deve adattarsi
alla vita della persona,
non costringere la persona
ad adattare la propria vita alla cura. |

| PRINCIPALI BENEFICI
ACCESSIBILITA QUALITA DI VITA CONTINUITA INTERCETTAZIONE ADERENZA BENEFICIO PER
ASSISTENZIALE PRECOCE TERAPEUTICA FAMIGLIA E CAREGIVER
 Cure piu vicine ¢ Minore impatto sulla . R i . £ y Mol .
e percorsi pili praticabili quotidianita ¢ Presa in carico continua * Riconoscimento rapido o Educazione terapeutica » Riduzione del carico
anche fuori dall'ospedale delle tossicita subacute . . organizzativo
© Minori ritardi, rinvii * Riduzione del carico ! A . ¢ Monitoraggio ol .
e drop-out emotivo e organizzativo ¢ Integrazione tra oncologo, * Meno accessi impropri ravvicinato « Minori spostamenti
MMG, infermiere e territorio in DEA/PS . e tempi morti
* Maggiore continuita ¢ Maggiore autonomia e = i A S - : e Maggiore supporto al " e
torapeutica e dignita della persona ¢ Riduzione dei vuoti * Riduzione dei ricoveri paziente e caregiver » Percorso piu sostenibile
P assistenziali evitabili per tutta la famiglia

?i‘tavg_t' g ONCOFARm



Architettura del Modello di Prossimita

L'onco-ematologia di prossimita non & “portare tutto sul territorio”,
ma creare una rete oncologica a intensita modulata, dove:

ALTA COMPLESSITA

L’HUB mantiene l'alta complessita:

s & ® a2 /

TERAPIE GENOMICA CART TRIAL CHIRURGIA
INNOVATIVE CLINICI MAGGIORE
ONCOLOGICA

!
ATTIVITA SPECIALISTICA ORDINARIA

Gli SPOKE gestiscono l'attivita specialistica ordinaria:

o g\ MEDICINE
H \| ONCOLOGICHE
Sl 8} ED EMATOLOGICHE

GESTIONE STRUTTURATA DI PROSSIMITA

La prossimita — Case della Comunita, ambulatori territoriali, domicilio —
assume la gestione strutturata degli aspetti cronici, prevedibili e a minor rischio.

PROSS'M'TA @ @ “ d sgﬂ(l)wizhrossmm‘\ LIEVE,

EDUCAZIONE TERAPEUTICA,
CASE DELLA AMBULATORI
= MICI PORTO PSI I
COMUNITA TERRITORIALI DOMICILIO SUPPORTO PSICO-SOCIALE

'.iS.i.fa.g_t {70 ONCOFARMA ?E W////// Z

UNA RETE INTEGRATA
A INTENSITA MODULATA

Appropriatezza di setting

ogni paziente, al momento giusto,
nel luogo piu appropriato.

Continuita assistenziale
percorsi condivsi, informazione
e responsabilita integrate.

@ Valore per il paziente

meno spostamenti, piti tempo
di qualita, maggiore sostenibilita.

I I DECRESCERE L'INTENSITA
BEE SETTING, NON DELLA QUALITA

Si tratta quindi di decrescere P\
lintensita del setting, \
non della qualita.
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CIETA ITALIANA DI FARM,
CLIN P

REGIONE EMILIA-ROMAGNA
Atti amministrativi
GIUNTA REGIONALE

Alto del Dirigente DETERMINAZIONE
Num. 19376 del 130972024 BOLOGNA

Proposta:

Struttura proponente: SETTORE ASSISTENZA OSPEDALIERA
DIRE2IONE GENERALE CURA DELLA PERSONA, SALUTE E WELFARE

Oggetto: COSTITUZIONE GRUPPI DI LAVORO E COORDINAMENTI DI RETE
NELLUAMBITO DELLA RETE ONCOLOGICA ED EMATO-ONCOLOGICA Di CUI
ALLE DELIBERAZIONI DELLA GIUNTA REGIONALE N. 2316 DEL 27/12/2022 €
N. 1060 DEL 11/067202¢

Autorith emanante: 1L DIRETTORE - DIREZIONE GENERALE CURA DELLA PERSONA, SALUTE E
LFARE
LUCA BALDINO in quaith di Direttore genera
R E G I 0 N‘ \ L I .
DETERMINA
1. di costituire, per le motivazioni indicate in premessa e
qui integralsente richiamate:
1 Gruppi di lavoro regionali afferenti alla Rete

Oncologica ed Emato-oncologica della Regione Esilia-
Romagna, come di seguito indicati

EMATO-ONCOLOGIA DI PROSSIMITA’

+ 1 Coordinamenti di Reti regionali afferenti alla Rete
dei Tusori Rari, cose di seguito indicati:

LOGIA PEDIATRICA
ICOLOGIA DELL'ADULTO

@~ ONCOFARMA

6. ASSETTI ORGANIZZATIVI PER LONCOLOGIA ED




SOCIETA ITALIANA DI FARMACIA
RAPIA

Direzione Generale Cura della Persona,
Salute e Welfare-Settore Assistenza
Ospedaliera

Rete Oncologica
ed Emato-oncologica

~RER

Emilia-Romagna

Oncologia ed onco-ematologia
di prossimita

criteri e strategie per la delocalizzazione
dei trattamenti

Marzo 2026

/@0 ONCOFARMA
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Direzione Generale Cura della Personat
Salute e Welfare

Dott.ssa Federica Casoni, R bile Settore

Dott. Alberto i, Settore Assi Ospedaliera -
Responsabile Area Reti Cliniche e Percorsi Assistenziali

Dott. Carmine Pinto, C Rete Oncologica ed E:

Dott.ssa Cecilia Natali, Settore Assistenza Farmaceutica -
Area Governo dei Dispositivi Medici

ed emat logia di p

ita della Rete Oncologica
della Regi Emilia-R
(Determina 19376/2024)

@ Gruppo di lavoro Assetti Organizzativi per loncologia

Ermato: I
e

Dott.ssa Cinzia Gentile, Direttore Sanitario Ausl Reggio Emilia
con funzione di Coordinatrice del Gruppo

Dott.ssa Elisa Anselmi, Oncologa Ausl Piacenza

Dott.ssa Stefania Ascari, Azienda Ausl Modena

Dott.ssa Luana Calabré, Oncologa Direttore Oncologia Clinica
Universita di Ferrara

Dott.ssa Maria Colombi, Direzione Assi
Universitaria Ferrara

Azienda Ospedali

Dott.ssa Monica Crugnol. logia Parma

Dott. A io De Vivo, E: loge ia IRCCS - AOU Bologna
Dott. Federico Lavezzi, Direzione Assi iale Ausl Della R

Dott.ssa Enrica Lavezzi, Direttore Farmaceutica territoriale Ausl Piacenza
Prof. Mario Luppi, E I logia Azienda Ospedali
Universitaria Modena

Dott. Antonio Maestri, Oncologo Direttore Dipartimento Oncologico
Area Metropolitana Di Bologna

Direttore E

Dott. Marco Cesare Maltoni, Direttore Cure Palliative Ausl Romagna
Dott.ssa Anna Merli, E I E; logia Ausl Re

Dott.ssa Claudia Nucciarini, Oncologa Direttore UO Medicina Oncologica
Ausl Modena

Dott. Fabio Pieraccini, Farmacista Direttore Farmacia Ospedaliera Ausl Romagna

Direzione Generale Cura della Persona,
Salute e Welfare-Settore Assistenza
Ospedaliera

~RER

Emilia-Romagna

©

Dott.ssa Annalisa Prati, Medico di Medicina G le Ausl R

Dott.ssa Flavia Rallo, Igienista Settore Assistenza Ospedaliera RER

Dott. Lorenzo Rubrigi, Medicina Di Comunita e delle Cure Primarie,
Ausl Reggio Emilia

Dott. Francesco Sintoni, Direttore Distretto Ausl Romagna

Rete Ausl R

Dott. Stefano Tamberi, Oncologo Di
IRST Meldola

Prof. M

Azienda Ospedali Uni
P

llo Tiseo, Oncologo Dit

UOC di Oncologia Medica,
ia di Parma

Direttore E ia IRCCS-

Prof. Pier Luigi Zinzani, E
AOU Bologna

Dott.ssa Paola Zuccheri, F: ista Dil F:

Rete Oncologica
ed Emato-oncologica

ia Ausl Bolog

Dott.ssa Raffaella Berte, Direttore Dipartimento Cure Primarie
Ausl Piacenza

Dott.ssa Caterina Fl, Direzi gica Ausl Romag
Dott.ssa Alessandra Riva, Farmacista Ausl Piacenza

Dott.ssa Priscilla Sassoli De Bianchi, Settore Prevenzione Collettiva
e Sanita Pubblica

Dott.ssa Maddalena S
Ausl Reggio Emilia

Medica Ospedali

Dott.ssa Daniila Valenti, Direzione Dipartimento Ausl Bologna




REGIONE EMILIA-ROMAGNA
Atti amministrativi
GIUNTA REGIONALE
Atto del Dirigente DETERMINAZIONE
Num. 10772 del 04/06/2026 BOLOGNA

Proposta: DPG/2026/11233 del 03/06/20268

Struttura proponente: SETTORE ASSISTENZA OSPEDALIERA
DIREZIONE GENERALE CURA DELLA PERSONA, SALUTE E WELFARE

Oggetto: ONCOLOGIA ED ONCO-EMATOLOGIA DI PROSSIMITA: CRITERI E STRATEGIE

PER LA DELOCALIZZAZIONE DEI TRATTAMENTI - INDICAZICONI OPERATIVE
ALLE AZIENDE SANITARIE

Autorita emanante: IL DIRETTORE - DIREZIONE GENERALE CURA DELLA PERSONA, SALUTEE
WELFARE

Firmatario: LORENZO BROCCOLI in qualita di Direttore generale

Responsabile del Alberto Bortolami
procedimento:

SOCIETA ITALIANA DI FARMACIA
CLINICA E TERAPIA




OBIETTIVI DEL GRUPPO

(&}
Valutare la fattibilita e definire i criteri clinici, logistici e organizzativi
necessari per delocalizzare alcune terapie oncologiche ed ematologiche .
dal setting ospedaliero verso: A
.
°® ; /,.' N W ) \\ ,:/
N > o) |
213 @ i Rd /
® o @ A
OsSCO Ambulatori Case della Domicilio &
(Ospedale distrettuali Comunita

di Comunita)

Finalita: costruire un modello di presa in carico integrata
ospedale-territorio, sicuro tenil

'\‘Sn‘act

SOCIETA ITALIANA DI FARMACIA
CLINICA E TERAPIA



MODELLO ORGANIZZATIVO

Un approccio integrato e multidisciplinare per una cura di prossimita efficace e sicura

Oncologi/ematologi

CQ&% Rlchle.de il cqmvolglmento e e _—
coordinato di: . dicura S
Palliativisti A5.5|ste.nza
Supporto alla persona » Primaria / MMG

Raccordo con il territorio
e gestione condivisa

Infermieri,
. Infermieri di
famiglia e

comunita/SID

e alla famiglia

Nutrizionisti,
Fisiatri,
Psico-oncologi
Benessere fisico,

fu?ziona!e e \ PAlZIENTE Monitoraggio,
psicologico g al centro educazione e supporto
: continuo
Professionisti delle Farmacisti
strutture territoriali, ospedalieri/
) (s(:orr.\;:!'esi Assistenti = territoriali
Insieme per mettere ocial) - Gestione della terapia
il paziente al centro. Solordm'a'mento eicontinuita e sicurezza farmacologica
ei servizi

ELEMENTO CHIAVE (D e®e /
RETE ICT CONDIVISA a@mn @ aill

per tracciabilita clinica Tracciabilita dei dati Condivisione in tempo reale Sicurezza e continuita Qualita, appropriatezza

e farmacologica clinici e terapeutici tra tutti i professionisti assistenziale e outcome migliori

et o oo ——
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CRITERI PER LA DELOCALIZZAZIONE

Per trasferire i trattamenti in sicurezza occorre una valutazione strutturata e multidimensionale
che tenga conto di alcuni principali criteri:

\

\ A
¥ (&
|
/ y |

©0 000860
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il

Tipologia della struttura territoriale
(competenze, attrezzature, gestione emergenze)

Tipo di farmaco e modalita di somministrazione
(orale/sc/ev; tossicita attesa)

Patologia e Complessita Clinica

Linea di trattamento
(avvio, stabilizzazione, mantenimento, follow-up)

Logistica e accessibilita

Infrastruttura informatica condivisa




GRIGLIA DECISIONALE - LOGICA DI UTILIZZO

® La griglia consente di classificare terapie e pazienti in tre livelli di complessita.

N
Gestione RISCHIO Gestione ALTO Gestione
RISCHIO possibile nel INTERMEDIO territoriale RISCHIO ospedaliera
territorio o selettiva in necessaria
domicilio. setting adeguato. ’
\ J

@ Le dimensioni valutate sono principalmente:
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I 1
VIA DI
SOMMINISTRAZIONE

. .
COMPLESSITA '."1 SUPPORTO 4%~ LOGISTICA
%\- (ﬂ ASSISTENZIALE E URGENZA

® L)

CLINICA RICHIESTO POTENZIALE

TOSSICITA
ATTESA

FASE DEL
TRATTAMENTO

(@/’ La combinazione delle dimensioni permette di attribuire il paziente/terapia ; @ ;

al livello di complessita piu appropriato, garantendo sicurezza, appropriatezza ed efficacia.
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CRITERI DI VALUTAZIONE

Criteri di valutazione
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Tipo di terapia
(via di somministrazione)

Tossicita attesa /
reazioni avverse

Fase del trattamento

Complessita clinica /
patologia

Supporto assistenziale
necessario

Logistica e accessibilita

Basso rischio /
bassa complessita

Orale, sottocutanea semplice

Bassa — monitoraggio
non urgente

Follow-up / mantenimento

Tumore a basso rischio,
stadio precoce

Minimo (MMG, auto-gestione)

Accesso agevole, paziente
autonomo

\ &Y

‘ ,p‘\“ Medio rischio /
"/ media complessita

Infusione breve a bassa
tossicita

Moderata — monitoraggio
programmato

Stabilizzazione terapeutica

Tumore in trattamento
cronico

Moderato (infermieri, CdC)

Supporto locale disponibile

Obiettivo: indirizzare ogni paziente verso il setting assistenziale piu appropriato

in base al livello di rischio e complessita clinica.

Alto rischio /
alta complessita

Infusione prolungata o
farmaci ad alta tossicita

Alta — potenziale rischio
acuto

Awvio trattamento /
fase acuta

Tumore ad alto rischio o
sintomatico

Intenso (ospedale,
specialista)

Area remota o necessita
di pronto intervento




Tipologia di setting

Valutazione della sede per la delocalizzazione dei trattamenti

« La possibilita di delocalizzare i trattamenti deve essere
“‘ \ attentamente valutata in relazione anche alla
\ \ + tipologia di struttura territoriale coinvolta.

SETTING TERRITORIALE PRIVO

di attrezzature e personale qualificato Non idoneo alla
per la gestione delle emergenze e : delocalizzazione
la manipolazione in sicurezza dei ! dei trattamenti.

medicinali citotossici.

SETTING TERRITORIALE DOTATO

di attrezzature e personale qualificato Idoneo alla
per la gestione delle emergenze e delocalizzazior!e
per la manipolazione in sicurezza dei dei trattamenti.

medicinali citotossici.

La scelta della sede dipende dalla capacita di garantire:

del paziente del farmaco @AW infermieristiche delle emergenze
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Classificazione dei trattamenti in relazione alla
possibilita di delocalizzazione

possiamo identificare due macrocategorie di terapie:

"Sifact

TRATTAMENTI POTENZIALMENTE
DELOCALIZZABILI SUL TERRITORIO
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TRATTAMENTI PER | QUALI
LA DELOCALIZZAZIONE NON E CONSIGLIATA
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TERAPIE POTENZIALMENTE DELOCALIZZABILI

La prossimita giusta, per il paziente giusto, al momento giusto.

B. TERAPIE SOTTOCUTANEE C. FOLLOW-UP E
A. TERAPIE ORALI Vod ,
O EV A BASSA INTENSITA SUPPORTO
Molti trattamenti orali oncologici Esempi: Controlli clinici periodici

Prelievi e diagnostica di | livello

ed ematologici sono candidabili /&? Trastuzumab/trastuzumab-pertuzumab
(es. ECG, ecografie)

alla prossimita sc o ev dopo prime somministrazioni

@ Mono-immunoterapia ev/sc

in pazienti stabilizzati Gestione tossicita di grado 1-2

E] (es. TKI, immunomodulanti,

chemioterapici orali, ormonoterapia, O Azacitidina sc Educazione terapeutica e sugli stili di vita
PARP Inth.ItOFS in fasi s.tablllzzate, ' - . Suportoipsibaiogic del paziénte
trattamenti per patologie ematologiche \\U// Bevacizumab e altri mAb e del caregiver

non neoplastiche come porpore a bassa tossicita

trombocitopeniche idiopatiche). Idratazione e nutrizione

Bortezomib, analoghi LH-RH,
denosumab, bifosfonati

e OB Q @ ¢

Supporto trasfusionale

gy Supporti (G-CSF, ferro EV) Integrazione con cure palliative

h 4 \

Nelle prime fasi di trattamento con Requisiti: formazione infermieristica, Attivita relative a esami, trattamenti e
tossicita elevata, necessario accesso oncologo, tracciabilita terapie in pazienti clinicamente stabili
monitoraggio ospedaliero farmaco, coordinamento con UFA con malattia cronica

Decentralizzare non significa spostare, ma garantire continuita, sicurezza e qualita delle cure.

Ogni terapia, nel setting piu appropriato, con i requisiti giusti e il team giusto.
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TERAPIE NON DELOCALIZZABILI

Sono trattamenti ad alta complessita, di difficile gestione extra-ospedaliera (salvo valutazioni individuali
basate sui criteri definiti). Richiedono pertanto la gestione in setting ospedaliero.

INFUSIONI Richiedono monitoraggio prolungato, gestione
LUNGHE > 8 ORE della tollerabilita e interventi clinici tempestivi.

N

O mAb COMPLESSI degli eventi avversi.

TERAPIE CON NECESSITA Richiedono monitoraggio continuo dei parametri
DI MONITORAGGIO INTENSIVO clinici e strumenti per la gestione di emergenze
O EMERGENZE PREVEDIBILI potenzialmente gravi.

FARMACI AD ALTA TOSSICITA
O RISCHIO REAZIONI ACUTE
(TAXANI, PLATINO, ANTRACICLINE,
SCHEMI COMPLESSI COME
FOLFOX, FOLFIRINOX ECC.)

LA SICUREZZA DEL PAZIENTE E LA PRIORITA ASSOLUTA.
E E Queste terapie devono essere erogate esclusivamente in setting ospedaliero

con personale, competenze e dotazioni adeguate.

Elevato rischio di tossicita ematologica, cardiaca,
neurologica o altre reazioni acute che richiedono
interventi immediati e competenze specialistiche.

PRIME SOMMINISTRAZIONI Necessitano di osservazione clinica ravvicinata S
DI FARMACI IMMUNOGENICI per la gestione delle reazioni infusionali e
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Il setting territoriale: non basta “una sede”, servono requisiti

La qualita dell’assistenza dipende non dal “dove”, ma dal “come” e dal “con quali standard”.

NON TUTTI | SETTING TERRITORIALI SONO UGUALI

attrezzato / CdC evoluta
* Per: Pk
A 0
. ¢ = Bl @ y & o
Follow-up Televisite Terapie )

Trattamenti a
complessita

LIVELLO A LIVELLOB LIVELLO C
CdC base / domicilio Ambulatorio territoriale Spoke ospedaliero
Per:
()
o

semplice orali IM/SC Alcune infusioni  Osservazione intermedia
i i i brevi selezionate  clinica limitata
Rfeallzzar.e un stlstema mte.grato I! !J @ H Pazienti
di presa in carico oncologica ed berdedine
emato-oncologica che consenta Educazione  Monitoraggio Prelievi @ @
l'erogazione di prestazioni a tarapeitica SRc : S Casi con necessita di
i X b . ; Gestione Trasfusioni : A -
diversa intensita assistenziale % . tossicita selettive, se risposta clinica immediata
nel setting pili appropriato. Supporti minori organizzate e ma non da HUB
autorizzate
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