
Deliberazione della 

N. del 23/02/2017 

Codic : CIFRA: SGO/DEL/2017/00012 

Provvedimento adottato in aggiunta 
agli argomenti iscritti al!'o.d.g.; ai 
sensi dcll'art.3, ultimo comma, del 
Regolamento interno. 

Registro delle Deliberazioni 

OGG; :TTO: Rete Oncologica Pugliese (R.O.P.) - Approvazione modello organizzativo e 
princì ·Ji generali di funzionamento. Recepimento Accordo Stato - Regioni concernente il 
11Doc1 me;:;fo t::tnico di indirizzo per ridur.re il Burden del cancro - Anni 2014-2016" 
(Rep. 1. 144/CSR del 30 ottobre 2014) 

L'anu J 2017 addì 23 del mese di Febbraio, in Bari, nella Sala delle adunanze, si è riunita 
la Gii nta Regionale, previo regolare invito nelle persone dei Signori: 

Sono · ,resenti: 

V.Pre idente 
Asses: ore 
Asses:·ure 
Asses: ore 
Asses: ore 
Asscs: f,rt 

Antonio Nunziante 
Arma Maria Curcuruto 
Giovanni Giannini 
Sebastiano Leo 
Salvatore Negro 
Domenico Santorsola 

Sono assenti: 

Presidente 
Assessore 
Assessore 
Assesso:re 

Michele Emiliano 
Loredana Capone 
Leonardo di Gioia 
Raffaele Piemontese 

Assis e aHa seduta il Segretario redigente: Dott.a Carmela Moretti 

Prot. 



Il Presidente, sulla base delle risultanze istruttorie espletate dal responsabile A.P. e confermate dal 

Dirigente della Sezione Strategie e Governo dell'Offerta, riferisce quanto segue.,(. i 

Visto: 

" li J.Lgs. 502/1992 s.m.i., all'art. 2, co. 1, attribuisce alle Regioni l'esercizio delle funzioni 

legislative ed amministrative in materia di assistenza sanitaria ed ospedaliera, nel rispetto dei principi 

stabiliti dalle leggi nazionali. 

" l'l,ccordo Stato - Regioni - Rep. n. 21/CSR del 10 febbraio 2011 - ad oggetto: "Intesa tra il 

Governo, 'e Regioni e le Province autonome di Trento e Bolzano concernente il "Documento tecnico 

di indiriw., per ridurre il carico di malattia del cancro -Anni 2011-2013". 

e I' J.\ccordo Stato - Regioni - Rep. n. 144/CSR del 30 ottobre 2014- ad oggetto: "Intesa, ai sensi 

dell'artico10 8, comma 6, della legge 5 giugno 2003, n. 131, tra il Governo, le Regioni e le Province 

autonome di Trento e Bolzano concernente il "Documento tecnico di indirizzo per ridurre il Burden 

del cancro -Anni 2014-2016"; 

0 Il )ecreto ministeriale 2 aprile 2015, n. 70 con cui è stato definito il "Regolamento recante 

definizion ! degli standard qualitativi, strutturali, tecnologici e quantitativi relativi all'assistenza 

ospedalie a", ccqui:::;ta l'intesa in sede di Conferenza Stato - Regioni (Rep. Atti n. 198/CSR del 13 

gennaio 2 )15); 

@ la d'"diberazione di Giunta regionale n. 895 del 22/06/2016 ad oggetto: "Trasferimento di 

funzioni < i competenza oncologica e relative Unità Operative dalla ASL di Bari all'IRCCS Istituto 

Tumori"( iovanni Paolo Il" di Bari", con la quale si è inteso procedere al potenziamento delle attività 

dell'IRCCS istituto Tumori "Giovanni Paolo Il" di Bari, indissolubilmente legato ad una progressiva 

revisione lell'offerta in campo oncologico dell'intera rete assistenziale; 

® le deliberazioni di Giunta regionale n. 161/2016, n. 265/2016 e n. 1933/2016 con cui è stato 

approvate il Regolamento regionale di riordino della rete ospedaliera, in attuazione del D.M. n. 

70/2015 E d2lla Legge di Stabilità 2016, in fase di adozione definitiva. 

Atteso eh!: 

a) il )ecreto Ministeriale 2 aprile 2015 n. 70 "Regolamento recante definizione degli standard 

qualitativi strutturali, tecnologici e quantitativi relativi all'assistenza ospedaliera" e, specificamente, 

il punto I "Reti ospedaliere" prevede (cfr. 8.1.1.) che all'interno del disegno globale della rete 

ospedalie•·a è necessaria l'articolazione delle reti per patologia che integrano l'attività ospedaliera 

per acuti e post acuti con l'attività territoriale con particolare riferimento alle reti infarto, ictus, 

traumatologica, neonatologica e punti nascita, medicine specialistiche, oncologica, pediatriqi, 

trapiantologica, terapia del dolore e malattie rare; 
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b) lo stesso D.M. n.70/2015 prevede altresì che "per la definizione delle reti sopra elencate le 

regioni a, lottino specifiche disposizioni tenendo conto delle linee guida organizzative e delle 

raccoman,fazioni già contenute negli appositi Accordi sanciti in sede di Conferenza Stato-regioni sulle 

rispettive materie. Relativamente alle reti sopra elencate, per le quali non siano disponibili linee 

guida e raccomandazioni, è istituito uno specifico tavolo tecnico presso AGENAS composto da 

rappreser::anti del Ministero della salute, di AGENAS, regioni e province autonome, con il compito di 

definire Entro un anno dalla data di approvazione del presente decreto le relative linee guida e 

raccomand2.zioni, nonché di aggiornare quelle già esistenti, da sancire tramite Accordi in sede di 

Conferenza Stato-Regioni", 

c) Il ·avolo Istituzionale per la revisione delle Reti cliniche (TI), istituito e coordinato da AGENAS 

e composi.o da rappresentanti di AGENAS, del Ministero della Salute, delle Regioni e delle Province 

autonome, che opera con il supporto del Coordinamento Tecnico-Scientifico (CTS) che a sua volta 

coordina i Gruppi di Lavoro di Rete Clinica delle singole reti cliniche, si è dotato di uno strumento 

condiviso :on Ministero della salute e Regioni e validato dal CTS nella riunione del 30 giugno 2016, 

denomincJ:o "Griglia di rilevazione delle Reti Cliniche"; 

d) cc 1 note prot. n. P-9470 -· PG e n. 9471 - PG del 10/11/2016 il Direttore Generale 

dell' Agen; :a Nazionale per i Servizi Sanitari Regionali ha trasmesso la Griglia, corredata di un 

document.) esplicativo, che ha la finalità di rilevare lo stato di implementazione delle reti clinico­

assistenziili da parte delle Regioni e P.A. e di monitorare, per ciascuna rete, l'effettiva aderenza dei 

requisiti e dei percorsi e il mantenimento degli stessi, alle linee guida e alle raccomandazioni esistenti 

a livello m.zìonale, nonché il suo funzionamento. 

Preso atto: 

111 che ne la Regione Puglia ogni anno si ammalano di tumori circa 20.000 persone, di cui circa il 45% 

donne e L 55% uomini (rispettivamente 9.000 e 11.000 casi), oltre ai carcinomi della cute che, per le 

loro pecu' arità biologiche e cliniche e per la difficoltà di stimarne esattamente il numero vengono in 

genere conteggiati separatamente; 

"' della recessità che la Regione Puglia organizzi e disciplini la rete oncologica, sulla base della 

normativ2 vigente in materia e secondo un modello organizzativo che favorisca la collaborazione e la 

sinergia t a i profe.<:sionisti mediante la diffusione di conoscenze e la condivisione collegiale di 

protocolli di procedura, definiti in base a best practice, per un'opzione terapeutica sempre più 

efficace, é )propriata e sostenibile allo scopo anche di: 
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a) sviluppare la conoscenza sulla patologia neoplastica; 

b) ridurre l'incidenza dei tumori; 

c) sviluppare la diagnosi precoce e tempestiva. 

da un'adeguata organizzazione della rete oncologica integrata per l'assistenza ai malati oncologici 

possa derivarne prioritariamente un miglioramento della qualità assistenziale con una possibile 

conseguente riduzione della mobilità passiva extra- regionale; 

® 1
1 Agen:1 ia Regionale Sanitaria A.Re.S. ha predisposto il documento, di cui ali' Allegato A al presente 

schema d; provvedimento, nel quale si fornisce la definizione di avvio del modello organizzativo e dei 

principi di funzionamento generali della Rete Oncologica Pugliese (ROP), a partire da un'analisi di 

contesto 2piclé:i-r,;c:0gica finalizzata a qualificare il bisogno assistenziale espresso dai pazienti 

oncologie; e a indagare le modalità di articolazione delle dinamiche di consumo di prestazioni 

sanitarie é Ila luce dell'attuale modello di offerta; 

a il Tavo o istituzionale per la Revisione delle reti cliniche D.M. n. 70/2015 dell' Age.Na.S. in data 

22/09/20:, 6 ha approvato la griglia di rilevazione contenente quanto segue: 

a} Struttt ra di base: 

1. O, ganizzazione e Direzione/Sistema di Governo: formalizzazione di un modello organizzativo 

di riferimento (es.: Hub&Spoke, poli/antenne, misto; altro ecc.) con la descrizione delle 

cc,mponenti/nodi della RSR (es.: definizione dei centri Hub e dei centri Spoke); 

2. M~ccanismi operativi - Processi assistenziali: POTA - Clinica! Pathway: programma di peer 

rE. 1iew (audit interno) annuale interdisciplinare/interprofessionale per la valutazione del 

grido di applicazione dell'Assigned Pathway e sono valutati gli eventuali motivi di 

snstamento dal POTA stesso; 

3. 1Vi0:ccanismi Operativi - Processi assistenziali: Dimissioni protette e/o assistite: definizione e 

an>licazione di programmi di dimissione ospedaliera protetta e/o assistita in particolare per i 

pazienti che richiedono continuità di cura in fase post acuta e per ì pazienti in fase terminale 

(Hospìce). 

4. Meccanismi Operativi - Processi assistenziali - monitoraggio qualità: un sistema formalizzato 

di monitoraggio e valutazione della qualità e della sicurezza delle prestazioni/servizi erogati 

nrnché dei meccanismi dì integrazione/continuità assistenziale della rete. 

5. fvèECCANISMI OPERATIVI - Processi di supporto: Formazione: Il Piano dì Rete deve 

prevedere lo sviluppo di programmi di formazione dì livello regionale sviluppati in modalità 

in egrata (multiprofessìonale e multidisciplinare) per gli operatori della rete che 
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comprendano lo sviluppo e potenziamento delle competenze ed abilità di organizzazione e 

gestione (networking ed attività di Rete). 

6. hfECCANJSM! OPERATIVI - Processi c:rr,,.,r,=,,.,,,.,.., ,., . ..,,,.,,,,- r,-,r..-111-n partecipazione a 

sistemi di monitoraggio nazionali delle reti (qualora esistenti). 

b) Processi sociali: deve essere prevista una valutazione formalizzata e periodica dell'integrazione 

dei servizi e dei POTA dal punto di vista dei professionisti. 

c) Risultati: 

1. RISULTATI - Prestazioni: e outcome. I dati (di processo ed esito) rilevati dai sistemi di 

monitoraggio della qu;i!ità dell'assistenza e del benessere dei professionisti: 

Vengono portati a conoscenza e discussi con gli operatori con cadenza periodica (es.: una 

v< lta all'anno); 

W:. 1gono individuate possibili aree di criticità e relative azioni di miglioramento; 

vE:1gono rnonitorate nel tempo le azioni di miglioramento; 

vkne monitorata la mobilità interregionale (pubblica e privata) dei pazienti per le patologie 

in !renti la rete quale indicatore di efficienza della Rete. 

2. RISULTATI - Esperienza del paziente e Soddisfazione dei pazienti/utenti/cittadini 

- Vengon, descritte le modalità con cui sono resi pubblici i dati/informazioni relativi a: 

a) attività iella Rete (volumi ed esiti) 

b) qualità )ercepita 

c) umaniz r:1.'one dell'assistenza 

e) azioni e miglioramento 

f) coinvolrimento delle associazioni di pazienti e/o cittadini. 

Si proponi," di: 

1. recepì; 2 l'Accordo Stato - Regioni Stato - Regioni - Rep. n. 144/CSR del 30 ottobre 2014- ad 

oggetto: '·.ntesa, ai sensi dell'articolo 8, comma 6, della legge 5 giugno 2003, n. 131, tra il Governo, le 

Regioni e .e Province autonome di Trento e Bolzano concernente il - Documento tecnico di indirizzo 

per ridum, il burder, de! c2ncro -Anni 2014-2016", di cui all'Allegato A, parte integrante e sostanziale 

del preser,tr_ schema di provvedimento; 

2. di app·ovare il documento ad oggetto "La Rete oncologica pugliese (R.O.P.)", predisposto 

dal!' Agen,:a Regionale Sanitaria "A.Re.S. - PUGLIA" e condiviso con il Dipartimento "Promozione 

della Salu·e, del Benessere sociale e dello sport per tutti", di cui all'Allegato A, parte integrante e 

sostanziai i del presente schema di provvedimento; 



3. di stabdire, in ottemperanza al punto 5.5 "Disposizioni transitorie", previste dal Documento di cui 

al punto 2, predisposto dal A.Re.S.: 

a) l'indiviluazione, entro 60 giorni dall'approvazione della Rete Oncologica Pugliese, su proposta 

dell'Agenzia Regionale Sanitaria e del Dipartimento "Promozione della Salute, del Benessere sociale e 

dello spmL per tutti" della composizione della "Consulta Oncologica Regionale", del/' "Unità di 

Coordinar-,eMo di Rete" e dei "Dipartimenti Integrati di Oncologia"; 

b) che en ro 90 giorni dall'approvazione della Rete Oncologica Pugliese l'Unità di Coordinamento di 

Rete, sen' iti i Consigli dei Dipartimenti Integrati di Oncologia, propone per l'approvazione da parte 

della Con: u!ta Oncologica Regionale l'individuazione dei centri di riferimento della Rete Oncologica 

per sede :umoraie e area territoriale, ai fini della razionalizzazione dell'offerta assistenziale e del 

perseguin 2nto della qualità e dell'appropriatezza delle cure .. Il processo di individuazione dei centri 

di riferirne nto vedrà il coinvolgimento attivo dei Gruppi di Patologia Interdisciplinari (GPI) anche al 

fine della Jefinizione dei criteri di funzionamento e dei requisiti organizzativi, tecnologici e strutturali 

dei centri )Speda/ieri di I e li livello, nonché delle articolazioni operative del distretto. 

Il process:, di implementazione della rete, il monitoraggio del rispetto dei tempi di attuazione, la 

conduzior 2 degli audit clinici e organizzativi nonché la definizione del sistema di verifica, articolato su 

indicatori i1 µrocesso e di esito, che tengano conto della capacità effettiva del sistema di garantire la 

presa in c 1r'ico del paziente nonché dei risultati in termini di qualità, appropriatezza, sicurezza delle 

cure ed e< uità di accesso alle stesse sono affidati ali' A.Re.S., a supporto dell'UCooR. 

4. di stabilire che la Rete Oncologica Pugliese (R.O.P.) rispetti nell'articolazione organizzativa e 

di funzion 1mento le caratteristiche descritte nella griglia di rilevazione approvata in data 22/09/2016 

dal Tavole istituzionale dell'Age.Na.S per la Revisione delle reti cliniche D.M. n. 70/2015. 

:-\· 
1/ .. fJ.rnside.r.,te, suiia base dc!!c risultanze istruttorie come innanzi illustrate, propone alla Giunta 

l'adozionE c1,_,i seguente atto finale ai sensi della L. R. n. 7/97, art. 4, lett. k. 

COPERTU \A FINANZIARIA A! SENSI DEL D.lGS. 118/2011 
La presen e deliberazione non comporta implicazioni di natura finanziaria sia di entrata che di spesa 

e dalla stE ;sa non deriva alcun onere a carico del bilancio regionale. 

LAGIUNTA. . .. 

u< ita la relazione e la conseguente proposta delfii{~J'M.éi/tJt· 

vi te le sottoscrizioni poste in calce al presente provvedimento dal responsabile A.P. e dal 

D ·igente di Sezic;·,e; 

a voti una 1i;l'I espressi nei modi di legge 
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E ! E 

1. di reccJire l'Accordo Stato - Regioni Stato - Regioni - Rep. n. 144/CSR del 30 ottobre 2014- ad 

oggetto: '· ni:esa,. ai sr-;nsi dell'articolo 8, comma 6, della legge 5 giugno 2003, n. 131, tra il Governo, le 

Regioni e 1e Province autonome di Trento e Bolzano concernente il "Documento tecnico di indirizzo 

per ridurr., il Burden del cancro - Anni 2014-2016", di cui all'Allegato A, che composto da n. 46 

(quaranta ;ei) pagine è parte integrante e sostanziale del presente provvedimento; 

2. di apvovare il documento ad oggetto "La Rete oncologica pugliese (R.O.P.}", predisposto 

dal!' Agen; a Regionale Sanitaria A.Re.S. - PUGLIA" e condiviso con il Dipartimento Promozione della 

Salute, de Benessere sociale e dello sport per tutti", di cui ali' Allegato A, che composto da n. 55 

(cinquant-cinque) fogli è parte integrante e sostanziale del presente provvedimento; 

3. di stab lire, in ottemperanza al punto 5.5 "Disposizioni transitorie", previste dal Documento di cui 

al punto 2 p:edisposto dal A.Re.S.: 

a) l'individuazione, entro 60 giorni dall'approvazione della Rete Oncologica Pugliese, su proposta 

dell'Agem,a Regionale Sanitaria e del Dipartimento "Promozione della Salute, del Benessere sociale e 

dello spo,·t per tutti" della composizione della "Consulta Oncologica Regionale", del!' "Unità di 

Coordinar ,ento di Rete" e dei "Dipartimenti Integrati di Oncologia"; 

b) che en ro 90 giorni dall'approvazione della Rete Oncologica Pugliese l'Unità di Coordinamento di 

Rete, sen1 ti i Consigli dei Dipartimenti Integrati di Oncologia, proponga per l'approvazione da parte 

della Con~.ulta Oncologica Regionale l'individuazione dei centri di riferimento della Rete Oncologica 

per sede ;umorale e are;:; territoriale, ai fini della razionalizzazione dell'offerta assistenziale e del 

perseguin°e,ì'W della qualità e dell'appropriatezza delle cure. li processo di individuazione dei centri 

di riferimento vedrà il coinvolgimento attivo dei Gruppi di Patologia Interdisciplinari (GPI) anche al 

fine della Jefinizione dei criteri di funzionamento e dei requisiti organizzativi, tecnologici e strutturali 

dei centri )spedalieri di I e Il livello, nonché delle articolazioni operative del distretto. 

li process > di implementazione della rete, il monitoraggio del rispetto dei tempi di attuazione, la 

conduzione degli audit clinici e organizzativi nonché la definizione del sistema di verifica, articolato su 

indicatori :li processo e di esito, che tengano conto della capacità effettiva del sistema di garantire la 

presa in cirico del paziente nonché dei risultati in termini di qualità, appropriatezza, sicurezza delle 

cure ed e<;uitè di ;:icresso alle stesse sono affidati ali' A.Re.S, a supporto dell'UCooR. 

4. di stat lire che ia Rete Oncologica Pugliese (R.O.P.) rispetti nell'articolazione organizzativa e dj 

funzionarr ei1to le caratteristiche descritte nella griglia di rilevazione approvata in data 22/09/2016 

dal Tavole istituzionaie dei i' Age.Na.S per la Revisione delle reti cliniche D.M. n. 70/2015; 
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5. di notificare il presente provvedimento, a cura della Sezione "Strategie e Governo 

deil'Offer' a" alla Sezione "Risorse strumentali e tecnologiche", ai Direttori Generali delle ASL, 

Aziende C ,pedaliera Universitarie, IRCCS pubblici e privati, Enti Ecclesiastici nonché alle Associazioni 

di categor a della sanità ospedaliera privata pugliese; 

6. di 1otìticare il presente provvedimento alle Case di Cura private accreditate, per il tramite dei 

Direttori< et,,::rali delle ASL territorialmente competenti; 

7. di notificare il presente provvedimento, per il tramite del Dipartimento "Promozione della 

Salute, de Benessere sociale e dello sport per tutti" ai Ministeri affiancanti; 

8. di 'Jubblicare il presente atto sul BURP. 

Il Presidente della Giunta 

I sottoscr :t attestano che il procedimento istruttorio loro affidato e' stato espletato nel rispetto 

della vig, nte normativa regionale, nazionale e comunitaria e che il presente schema di 

provvedin ento, predisposto dal Responsabile A.P. e quindi dalla Sezione Strategia Governo 

dell'Offer 3, ai fini dell'adozione dell'atto finale da parte della Giunta Regionale, e' conforme alle 

risultanze struttorie. 

IL RESPm 3ABILE A.P.: Antonella CAROU 

IL DIR!GEf Tf= di Sezione: Giovanni CAMPOBASSO 

,I 
IL DIRETI1 lRE di Dipartimentf romoz~tfella salute, 
Giancarlo RUSCITTI . _,,.,,~.e,:_ _ __.., 

/' <--" L-----x::, 

IL PRESIDI NTE: Michele EMILIANO 
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SEZIONE STRATEGIE E GOVERNO 

ALLEGATO A 

Il presente allegato è composto da 

n. 101 (centouno) fogli, (escluso il presente) 

di cui 

- n. 46 (quarantasei) fogli contenente l'Accordo Stato Regioni "Documento tecnico 
di indirizzo per ridurre il Burden del cancro - Anni 2014-2016" (Rep. n. 144/CSR del 
30 ottobre 2014) 
- n. 55 (cinquantacinque) fogli contenente il documento: "Rete Oncologica Pugliese 
(R.O.P.) 

Il DirigeRte del Sezione 

(dott. Giovr CAMPOBASSO) 

:1 V 
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CC:"·-J=::nE:\/ZA PCnMt'\NENTt: PER ! RAFPORTr 
ì":1A LO STA'O, LE REG!ON! E LE PROl/lNCf PJTONCn,iE 

O! ! riEr,i 1 O ':.: 

Intesa, ai sensi dell'articolo 8, comma 6, della legge 5 giugno 2003, n. 131, tra il Governo, le 
Regioni e le Province autonome di Trento e Bolzano concernente il "Documento tecnico di 
indirizzo per ridurre il burden del cancro - Anni 2014-2016" 

Rep. n. -144{ ( SIZ del '.2 ,., ./-.,. , -~ .~ , · ~ I (, 
) l., 0 LI. 0 :::, '--"'- ·- '-· ·\ r 

LA CONFERENZA PERMANENTE PER I RAPPORTI TRA LO STATO, LE REGIONI E LE 
PROVINCE AUTONOME DI TRENTO E BOLZANO 

Nell'odierna seduta del 30 ottobre 2014: 

VISTO l'articolo 8, comma 6, della legge 5 giugno 2003, n. 131, che prevede la possibilità per il 
Governo di promuovere, in sede di Conferenza Stato-Regioni o di Conferenza Unificata, la stipula 
di intese dirette a favorire l'armonizzazione delle rispettive legislazioni o il raggiungimento di 
posizioni unitarie o il conseguimento di obiettivi comuni; 

VISTA l'Intesa del 10 febbraio 2011, riguardante il "Documento Tecnico di indirizzo per ridurre il 
carico di malattia del cancro" per gli anni 2011-2013, che stabilisce l'impegno a costituire gruppi di 
lavoro misti, composti da rappresentanti del Ministero della salute e delle Regioni, al fine di definire 
un documento di linee-guida per l'implementazione delle reti oncologiche (Allegato 2), un 
documento di indirizzo dell'uso delle risorse (Allegato 3), un documento metodologico health 
technology assessment (Allegato 4); 

VISTA la nota del 29 settembre 2014, con la quale il Ministero della salute ha inviato un 
documento tecnico di indirizzo per ridurre il burden del cancro per gli anni 2014 - 2016, 
comprensivo dei tre summenzionati allegati; 

VISTA la lettera in data 6 ottobre 2014, con la quale il documento di cui trattasi è stato diramato 
alle Regioni e Province autonome di Trento e Bolzano, con contestuale convocazione di una 
riunione tecnica per il suo esame; 

CONSIDERATO che, nel corso della riunione tecnica svoltasi il 21 ottobre 2014, le Regioni e le 
Province autonome hanno espresso parere favorevole sul documento in epigrafe; 

ACQUISITO, nel corso dell'odierna seduta, l'assenso del Governo e delle Regioni e Province 
autonome di Trento e Bolzano sulla proposta di intesa; 
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CONFERENZA PERMANENTE FER l RJ\PPOHT! 
TRA LO ST!,TO, LE REG!ONI E LE PHOV!NCE AUTONOME 

01 TRENTO E 80LZA\JO 

SANCISCE INTESA 

nei termini di cui in premessa tra il Governo, le Regioni e le Province autonome di Trento e di 
Bolzano nei termini di seguito riportati: 

Articolo 1 

("Documento Tecnico di indirizzo per ridurre il carico di malattia del cancro -Anni 2014-2016") 

E' prorogata al 31 dicembre 2016 la validità del "Documento Tecnico di indirizzo per ridurre il 
carico di malattia del cancro", di cui all'Allegato 1, parte integrante del presente atto_ 

Articolo 2 

(Guida per la costituzione di reti oncologiche regionali) 

Al fine di consentire alle Regioni e Province autonome di utilizzare al meglio - nell'ambito della 
propria autonoma attività di programmazione - le proprie risorse per la lotta contro il cancro, si 
recepisce il documento "Guida per la costituzione di reti oncologiche regionali" di cui all'Allegato 
2, parte integrante del presente atto, come strumento di riferimento nella programmazione ed 
attuazione delle reti oncologiche. 
Tale attuazione dovrà essere specificamente monitorata dal Ministero sulla base di una proposta 
operativa predisposta da AGENAS. 

Articolo 3 

(Buon uso delle risorse in oncologia) 

Al fine di consentire a Ministero, Regioni e Pubbliche Amministrazioni di utilizzare al meglio -
nell'ambito della propria autonoma attività di programmazione - le proprie risorse per la lotta 
contro il cancro, si recepisce il documento sul buon uso delle risorse di sistema di cui all'Allegato 3, 
parte integrante del presente atto, con l'impegno da parte delle Regioni e Pubbliche 
Amministrazioni a verificare per un periodo di massimo tre anni l'appropriatezza dell'uso delle 
tecnologie di seguito specificate, con la prospettiva di dovere, in relazione ad applicazioni 
specifiche, essere considerate pratiche dismissibili: Procedure relative al tumore mammario: 
follow-up intensivo nelle donne asintomatiche con neoplasia mammaria precoce operata a basso 
rischio di recidiva; follow-up delle pazienti con neoplasia mammaria operata eseguito in parallelo 
da più specialisti (chirurgo, radioterapista, oncologo medico); impiego sistematico dell'ecografia 
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mammaria esclusiva quale strumento di screening del carcinoma mammario; impiego sistematico 
della RMN mammaria rispetto alla mammografia convenzionale nella diagnosi precoce del 
carcinoma mammario. Procedure relative al carcinoma colonrettale: impiego del CEA o del CA 
19.9 nel soggetto asintomatico nella diagnosi 
precoce del carcinoma colon rettale; impiego della chemioterapia locoregionale rispetto alla 
chemioterapia sistemica o non trattamento nella terapia delle metastasi epatiche da tumore del 
colon operate; impiego della chemioterapia locoregionale rispetto alla chemioterapia sistemica nel 
trattamento delle metastasi epatiche da tumore del colon non operabili; impiego della colonscopia 
virtuale rispetto alla colonscopia convenzionale nella diagnosi precoce del carcinoma colo rettale; 
impiego della sola radioterapia preoperatoria rispetto alla chemio- radioterapia nel carcinoma 
rettale operabile. Procedure relative al carcinoma polmonare: impiego della chirurgia up front nel 
trattamento nel paziente con neoplasia polmonare localmente avanzata (stadio IIIA o 111B). 
Procedure relative al carcinoma prostatico: impiego della prostatectomia radicale in pazienti con 
carcinoma prostatico localizzato e con aspettativa di vita <10 anni; impiego del PSA nel maschio 
asintomatico ai fini di diagnosi precoce; impiego della scintigrafia ossea nella stadi azione del 
carcinoma prostatico localizzato indipendentemente dal rischio di recidiva. Altre procedure: 
impiego della radioterapia panencefalica dopo resezione o radiochirurgia stereotassica in pazienti 
con metastasi cerebrali; impiego profilattico di antibioticoterapia dopo posizionamento di catetere 
venoso centrale. 

Articolo 4 
(Health technology assessment e oncologia" ) 

Al fine di consentire a Ministero Regioni e Pubbliche Amministrazioni di utilizzare al meglio -
nell'ambito della propria autonoma attività di programmazione - le proprie risorse per la .lotta 
contro il cancro, si recepisce il "Documento metodologico health technology assessment e 
oncologia" di cui all'Allegato 4, parte integrante del presente atto, con l'impegno a considerarlo di 
orientamento alle valutazioni di health technology assessment eventualmente promosse da 
Ministero, Regioni e Pubbliche Amministrazioni. 

Articolo 5 
(Sostegno al contrasto del cancro) 

Il Centro per la prevenzione e controllo delle malattie contribuisce al contrasto alle patologie 
tumorali prevedendo specifiche aree di intervento all'interno dei propri programmi annuali, con 
particolare riferimento alla diffusione di buone pratiche e modelli organizzativi virtuosi ed al 
consolidamento degli assetti di sistema in particolare in collaborazione con AGENAS. 
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I ALLEGATO 2 

PERLA DI ONCOLOGICHE REGIONAU 

ln attuazione del disposto dell'Intesa Stato Regioni e PPAA del I O tèbbraio 20 l l 



PREMESSA 

L'Intesa Stato-Regioni stipulata il 10/2/2011 ha riguardato l'approvazione del Documento Tecnico 
di indirizzo per ridurre il carico di malattia del cancro per gli anni 2011-2013 - il cosiddetto 
"Piano oncologico nazionale". 
Questa Intesa prevede, all'art 2, che, al fine di consentire a Regioni e Provincie Autonome di 
utilizzare al meglio le indicazioni programmatiche del citato Documento Tecnico, Ministero e 
Regioni si impegnino a costituire con propri rappresentanti un Gruppo di lavoro, che ha come 
obiettivo quello di redigere un documento di linee-guida per lo sviluppo delle reti oncologiche, 
con contenuti sia tecnico-scientifici che organizzativi, basati sull'analisi delle evidenze e delle 
buone pratiche. 
Nel presente documento, risultato di tale gruppo di lavoro, al posto del termine 'linea-guida', si è 
utilizzato quello di 'Guida' che sembra più coerente col fatto di avere raccolto elementi basati 
prevalentemente sulle 'buone pratiche'. 

Una delle caratteristiche salienti del Documento Tecnico di indirizzo per ridurre il carico dì 
malattia del cancro è costituita dalla reiterata indicazione a definire percorsi di qualità per il 
cittadino/paziente, rispetto ai quali integrare competenze e risorse. Fra queste indicazioni c'è quella 
di "Sviluppare reti oncologiche con modelli tipo "Hub & Spoke", dedicate in particolare allo 
sviluppo e all'applicazione di nuove metodologie diagnostiche e terapeutiche ad alto contenuto 
tecnologico". 
Ne deriva pertanto la necessità per ogni Regione di fare una ricognizione delle risorse già 
disponibili sul proprio territorio, su cui realizzare una eventuale strutturazione tipo "hub&spoke", 
la cui responsabilità rimane in capo alle Regioni. 
Tuttavia, la strutturazione tipo "Hub&spoke" è in effetti la declinazione di un modello specifico di 
rete; quindi, il presente documento intende applicare l'invito e i principi del "Documento tecnico 
di indirizzo" assumendo un'ottica più allargata, che possa identificare gli elementi costitutivi di una 
rete costo-efficace comuni a qualsivoglia modello organizzativo venga ritenuto dalle Regioni più 
idoneo al proprio contesto. 
Quindi, le indicazioni di criteri per la creazione di reti, che siano anche diverse nei modelli 
organizzativi deliberati dalle singole Regioni, intendono favorire un approccio coerente a livello 
nazionale; ciò è deliberatamente preso in considerazione nella prospettiva della costruzione di 'reti 
nazionali' che in ogni caso si propongono già attualmente come sfide organizzative per la gestione 
di tumori rari o per la gestione della mobilità transfrontaliera. 

STRUTTURAZIONE DELLE GUIDA 

11 presente documento enuncia innanzitutto quali sono gli obiettivi che le reti oncologiche devono 
assumere nel contesto del servizio sanitario devoluto ai sensi della riforma del Titolo V della 
Costituzione. 
Successivamente, in ossequio al mandato dell'Intesa del 10/2/2011, identifica i criteri che, per il 
Gruppo di lavoro, sono considerati come caratterizzanti una rete oncologica di buona qualità. 
Per ogni criterio sono poi enunciate una o più raccomandazioni, al fine di favorire l'operatività 
delle Regioni che intendano organizzare una rete oncologica. Alcune di tali raccomandazioni sono. 
graduate come " fortemente raccomandate" per una 'strutturazione di base delle reti', in base alla 
loro incisività nel favorire l'organizzazione di una rete efficace ed efficiente, sulla scorta dèlle 
esperienze nel frattempo maturate in alcune Regioni. 
Infine viene affrontato il problema della organizzazione di tali reti regionali in un Network 
nazionale che consenta l'utilizzo ottimale delle risorse e una riduzione delle eventuali 
diseguaglianze nell'accesso alle cure su tutto il territorio nazionale. 



11 cancro costituisce per tutti i paesi occidentali una delle due principali cause di mortalità, insieme 
alle malattie cardiovascolari; per tale motivo gran parte dei Paesi della Comunità Europea hanno 
definito, secondo differenti articolazioni, atti di pianificazione tendenti a rendere più efficace ed 
efficiente la lotta contro tale malattia'. Si sono così messe in evidenza caratteristiche essenziali di 
un servizio sanitario che intenda rispondere pienamente ai bisogni dei malati di cancro, così come 
delle persone a rischio e dei loro familiari. 
Fra queste è impo1iante ricordare: 

® servizi (ospedalieri, territoriali, domiciliari) di alto livello sia come strutture che come 
personale addetto 

® personale altamente competente e affidabile 
e appropriatezza di cura ed assistenza erogata in ogni momento della malattia 
,. disponibilità delle tecnologie più innovative sia per la diagnosi che per la terapia 
,. possibilità di accedere facilmente per tutti i pazienti eleggibili e desiderosi di parteciparvi 

alla ricerca clinica e ai "clinica! trials". 

La "rnission", affidata dalla legislazione al nostro servizio sanitario, comporta la necessità che 
abbia queste caratteristiche e che le metta a disposizione di tutti i cittadini in modo equo. 
Sfide di tale portata non possono che basarsi su modelli di integrazione delle risorse disponibili, 
condizione essenziale per ottenere risultati ottimali. 
In questo scenario, l'Oncologia si caratterizza come una disciplina che presenta particolari 
caratteristiche in termini assistenziali. Infatti, in buona parte, è "generica" di tipo territoriale 
(ducazione sanitaria, prevenzione primaria, prevenzione secondaria, ospedale a domicilio, follow 
up, terminalità), in parte è specialistica di tipo ospedaliero (diagnosi e cura primaria, adiuvante, 
avanzata, integrata) ed in parte contiene un'area importante di ricerca (università, IRCCS, ospedali 
ed anche territorio). Coordinando ed integrando la fase di diagnosi precoce si avranno meno 
ammalati in fase avanzata; riorganizzando la fase di cura, comprendendo anche la possibilità di cura 
a domicilio sotto controllo specialistico oncologico nel contesto della rete, con la utilizzazione dei 
nuovi farmaci anche target, si decongestionerà l'accesso alle di cure in ospedale nel cui contesto 
dovrà essere prevista una scala gerarchica di prestazioni in base alla complessità del caso trattato. 
È evidente, quindi, che la "rete" deve ben coordinare tutti questi ambiti. La programmazione di una 
rete deve tenere anche conto della sostenibilità in termini economici del progetto, stante la 
limitatezza di risorse disponibili, ed il progetto può divenire sostenibile solo se si organizzano e 
coordinano le aree territoriali, specialistiche ospedaliere e di ricerca. 
In definitiva, la cura del cancro costituisce un esempio paradigmatico della possibile integrazione 
delle risorse disponibili con la finalità di ottenere risultati ottimali ed è possibile identificare due 
componenti principali che dovrebbero rappresentarne i presupposti gestionali: 

e L'approccio multidisciplinare con integrazione delle differenti professionalità (chirurgia, 
oncologia medica, radioterapia, cure palliative, scienze infermieristiche, psico-oncologia 
ecc.) in un "disease management team" formalmente costituito. Tali team dovrebbero essere 
tumore-specifici, come avviene in maniera particolarmente strutturata nelle "Breast units". 

e L'accessibilità a cure di qualità per tutti i pazienti residenti in una certa area geografica 
(corrispondente alla regione amministrativa o a una sua parte) che comporta la necessità di 
una adeguata integrazione fi.mzionale. 

1 Joint Action europea 2010-13 EPAAC: preliminary report 

( 



MODELLI ORGANIZZATIVI 

L'approccio multidisciplinare può essere variamente declinato in base alla "distribuzione", sul 
territorio regionale, in un ampio spettro di soluzioni organizzative (cfr Fig l-3), che vede in linea di 
massima tre principali modelli organizzativi fondamentali: 

1. strutture tipo "Comprehensive Cancer Center" (CCC) (Figura 1) 

Figura 1."Comprehensive Cancer Center (CCC) 

In questa strutturazione le principali competenze e risorse sono concentrate in unico centro che, 
rispetto ad un determinato territorio, sviluppa un'autonoma forza attrattiva basata principalmente 
sui livelli di competenza tecnico-professionale. Possono eventualmente essere attivati accordi 
sostanzialmente non strutturati con altri professionisti (od eventualmente strutture) sulla base di 
specifici contenuti tecnico-professionali. 

2. modello tipo "Hub and Spoke" (H&S) (Figura 2) 



Il modello Hub & Spoke vede una serie di strutture di primo livello (Spoke),generalmente i 
dipartimenti oncologici intraospedalieri, collegati managerialmente a centri sovraordinati, di 
maggiore specializzazione diagnostica o terapeutica (Hub), che vengono identificati sulla base di 
specifiche caratteristiche e competenze. Ogni spoke deve avere la possibilità di una assistenza 
qualificata completa che copra la massima parte della diagnosi e cura delle principali patologie 
oncologiche con la stessa qualità di prestazione degli HUB . 
Va in ogni caso considerato che questo modello possa non essere esclusivamente strutturale ma 
possa realizzarsi con modalità in tutto o in parte ':fimzionali' (integrazione interdisciplinare di più 
strutture che agiscono in modo iperspecialistico sullo stesso ambito territoriale). 

3. organizzazioni tipo "Cancer Care Network (CCN)2".(Figura 3) 

Figura 3. Cancer Care Network (CCN) , 
-·,,,,·,-~ ,_ ... _.,_,, .. , .. - .. 

Questo modello privilegia l'integrazione organizzativa senza definire una chiara gerarchia fra 
strutture; in linea di massima il network organizza l'offerta di servizi di strutture specializzate in 
particolare nell'assistenza. È comunque presente un 'autorità centrale che regola e orienta la offerta 
di servizi, stabilendo quindi le 'regole' di collaborazione. 

Ognuno di questi modelli può avere delle applicazioni interessanti in contesti diversi. 
Comunque l'esigenza di, mettere insieme risorse disponibili ed un largo bacino d'utenza porta a 
privilegiare un modello tipo CCCN ( Fig. 4), che potenzialmente rende il sistema capace di una più 
razionale pianificazione sia di breve che di medio-lungo periodo. Tale modello è inoltre in grado di 
aumentare l'efficacia e l'efficienza perché tende ad evitare duplicazioni e permette 
reingegnerizzazioni secondo modelli più cost-effective. 

" Il tem1ine "network" è usato in molti contesti e può esprimere connessioni reamente molto deboli e aleatorie; in questa 
sede viene usato ovviamente per significare la flessibilità, che è 
nell'accezione di una relazione strutturata di un certo numero di 
medesimo obiettivo (cure di alta qualità). 



4. modello Comprehensive Cancer Care Network (CCCN) 4) 

Si tratta innanzitutto di un network gestito (managed) da un'autorità centrale. 
Tende ad includere tutte le strutture presenti nel territorio a vario titolo competenti per la 
prevenzione, cura e riabilitazione del cancro; in questo senso può incorporare strutturazioni già 
esistenti (per es. hub&spoke) e risorse già disponibili (per es. CCC) . Ne sono caratteristiche 
essenziali l'esistenza di legami organizzati (più o meno stringenti) tra le varie strutture e una 
pianificazione regionale (ed eventualmente nazionale) dell'uso delle risorse spiccatamente inclusiva 
e tendente alla individuazione di funzioni e ruoli specializzati.. 

È fondamentale anche considerare che un modello tipo CCCN ha il valore aggiunto di garantire una 
assistenza di eccellenza "vicino casa" perché si basa sulla valorizzazione e specializzazione di tutte 
le strutture presenti su un dato territorio, integrandole in percorsi al servizio dei cittadini/pazienti e 
dei loro familiari. Infine tale modello sembra essere quello più facilmente sostenibile, anche se è 
evidente la necessità di valutazioni formali3 . 
É indispensabile, in tale contesto, raggiungere specifici obiettivi come: 

adottare in modo condiviso linee-guida (o percorsi diagnostico-terapeutici) tecnico­
professionali che siano 'mandatarie' per i professionisti di tutte le varie strutture; 
promuovere l'introduzione e l'uso ottimale di tecnologie avanzate, spesso anche costose; 

.1 Va riconosciuta la opportunità fornita da un modello di valutazione e finanziamento di CCCN che incentivi 
comportamenti virtuosi in un'ottica di popolazione per aumentare la conoscenza empirica rispetto a temi critici come: 
governo e contenimento dei costi oncologici pro-capite, massimizzazione di appropriatezza e accessibilità ed equif 
livelli di assistenza ed out come. 



identificare all'interno del network le strutture più adatte per quei tumori per i quali sia 
comprovata l'efficacia della numerosità dei casi trattati così come per patologie rare o 
situazioni di particolare complessità; 
uniformare l'equità dell'accesso; 
facilitare l'attuazione di una logistica comune con economie di scala: 
facilitare la ricerca; 
selezionare strutture di eccellenza a cui delegare la gestione di farmaci e/o procedure di alto 
costo. 

Tenendo anche a modello casi come il National Comprehensive Cancer Network statunitense, ci si 
deve porre nella prospettiva di migliorare l'organizzazione esistente, che complessivamente in Italia 
è di alto livello nel settore oncologico ed emato-oncologico. 
Varie opzioni sono possibili: 

1) Trasformare ospedali già esistenti, non necessariamente oncologici , in un Comprehensive 
Cancer Center (CCC) 

2) Creare ex-novo dei CCC 
3) Attivare un network regionale dei CCC 
4) Integrare tali network regionali in un network nazionale (CCCN) 
5) Migliorare e potenziare i servizi oncologici già esistenti integrandoli nel CCCN 
6) Facilitare i percorsi di ricerca clinica sia dal punto di vista gestionale che amministrativo (ad 

es. fondi di ricerca istituzionale ad hoc; semplificazione delle procedure di approvazione da 
parte dei Comitati etici; semplificazioni amministrative). 

l potenziali vantaggi di tale sistema (CCCN) possono essere così riassunti: 

® le strutture e i servizi sottoutilizzati possono essere pienamente utilizzati nel network 
funzionale, come può avvenire per attività di "nicchia" o di alta complessità; 

e il network nel suo complesso può essere capace di acquisire nuove tecnologie insostenibili 
per una singola struttura ospedaliera; 

o il network risponde, mediante l'integrazione funzionale dei percorsi, in modo capillare ai 
bisogni dei pazienti e delle loro famiglie; 

e si evitano duplicazioni di servizi e apparecchiature; 
• si rende possibile un'efficiente programmazione a breve e medio-lungo termine 

capitalizzando al meglio le risorse (in particolare professionali) disponibili; 
• la organizzazione di percorsi e di network garantisce una minore disuguaglianza 

nell'accesso alle cure, in particolare per quanto riguarda l'accessibilità a prestazioni di alta 
complessità 

e la creazione di reti regionali integrate in un network nazionale permette di ridurre il 
problema della migrazione sanitaria. 

Peraltro, occorre tenere in conto che il processo di riorganizzazione dell'assistenza pone alcune 
sfide non eludibili: 

e gli obiettivi di qualità sono realistici solo se il network è in grado di gestire una "massa 
critica" di pazienti; 

e allocare risorse in modo selettivo (per es. per rafforzare determinati team multidisciplinario 
per l'innovazione tecnologica) con decisioni condivise nel sistema (in particolare con i 
professionisti); 



rendere operativa l'integrazione non solo tra strutture ospedaliere ma anche del cosiddetto 
'territorio' (cure primarie, campagne di prevenzione primaria, programmi di screening, 
assistenza domiciliare ecc.); 
attivare valutazioni di outcome, sull'intera popolazione regionale, dell'operato dell'intero 
network e non più solo valutazioni di performance di singole strutture; 
essere in grado di garantire nella pratica l'equità di accesso; 

e sviluppare strategie di alleanza ed empowerment. 

In generale, qualsiasi processo di ri-organizzazione pone delle sfide in termini di programmazione e 
di consenso. In letteratura sono stati identificate (v. Lega-Sartirana in Bibliografia essenziale) delle 
condizioni favorenti il processo di creazione delle reti che dipendono dal contesto: 

® pre-esistenza sul territorio di un centro di eccellenza clinica riconosciuto 
e pre-esistenza di relazioni informali, soprattutto di tipo tecnico-professionale 
@ disponibilità cli leadership con una chiara visione dell'integrazione delle cure 
e stabilità del management 
e risorse finanziarie per l'implementazione e il mantenimento delle reti 
e supporto politico 

Al di là delle diverse declinazioni regionali, sembra opportuno introdurre un unico sistema di 
governo per l'oncologia cd emato-oncologia, in grado di garantire coerenza e compatibilità delle 
azioni nei diversi settori. 

MONITORAGGIO 

Un programma di questo tipo non può prescindere dalla necessita di un sistema di monitoraggio 
della sua implementazione. Tale monitoraggio dovrà basarsi su una serie di indicatori relativi alle 
raccomandazioni emesse. La attivazione di queste raccomandazioni costituisce un prerequisito che 
deve essere messo a punto in tempi brevi e, comunque, prima della attivazione del network stesso. 
l l monitoraggio deve essere anche indirizzato ai percorsi di cura all'interno della rete, con indicatori 
in grado di valutare l'effettiva omogeneità dei comportamenti e le criticità da riallineare con azioni 
mirate di sistema 

APPLICAZIONE 

L'utilità pratica di una guida come la presente dipende dalla sua 'operatività' e quindi dalla sua 
valorizzazione in atti programmatori nonché dalla esplicitazione di cronogrammi per i progetti 
operativi delle varie Regioni. Naturalmente questi aspetti attengono a un livello istituzionale 
specifico che non può essere definito in queste sede. 
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DELLE RETI 

Gli obiettivi della rete si possono distinguere in generali e specifici. 

Gli obiettivi generali sono: 
1. Efficacia 
La rete consente di migliorare le performance in oncologia mediante la promozione di una 
relazione strutturata di varie istituzioni complementari, che condividono la casistica regionale. 
Si fa carico, infatti, di un intero territorio garantendo prestazioni omogenee e di qualità. 
Inoltre, rende fruibili, in maniera condivisa e governata, l'alta specializzazione, l'innovazione 
tecnologica e la ricerca indipendentemente dall'area geografica in cui si determina il bisogno. 

2. Efficienza 
Grazie a un governo riconosciuto, con disponibilità di strumenti di condivisione, ed alla 
creazione di infrastrutture di sistema, la rete consente una organizzazione competitiva rispetto a 
modelli mono-istituzionali 
La rete favorisce, infatti, sinergie di percorso, condivisione di un ampia casistica, continuità di 
cura, fruibilità dell'alta specializzazione, economia di scala e volumi critici di casistica per la 
complessità. L'adesione pluristituzionale alla rete e la individuazione di un unico sistema di 
coordinamento per l'oncologia consentono un più ampio governo dell'appropriatezza e una 
efficace razionalizzazione degli investimenti. Inoltre, grazie a casistiche di più vasta portata, 
può facilitare l'adesione a sperimentazioni sia accademiche che sponsorizzate. 

Gli obiettivi specifici sono: 

1. Dare risposta ai bisogni del paziente 
Attraverso il modello organizzativo di rete è possibile favorire una maggiore capacità di 
intercettare i bisogni e la domanda nel territorio di riferimento, con l'obiettivo di creare un 
sistema di accessi diffusi nel territorio, accreditati dalla rete, in grado di prendere in carico il 
singolo caso e allocarlo nella sede appropriata in funzione della complessità del bisogno. È 
possibile, ino !tre, garantire la valutazione multidisciplinare e la programmazione del percorso 
secondo standard condivisi. 
Infine, la rete dei servizi oncologici è più efficace nel drenare la domanda a partire dal territorio 
in cui si determina, evitando la "ricerca spontanea" del luogo di cura che può ingenerare 
situazioni di disequità. 

2. Potenziare e strutturare le collaborazioni inter-istituzionali 
Mediante l'integrazione dei diversi attori istituzionali (SSR, Università, IRCS, volontariato, 
privato), che agiscono nella rete, si possono prevedere, nei vari ambiti territoriali, offerte 
articolate e coerenti rispetto alla domanda, anche per l'alta specializzazione. La rete deve 
promuovere rapporti strutturati tra istituzioni oncologiche, nell'ottica sia della continuità di cura 
sia della definizione di percorsi condivisi per la casistica più complessa o che richieda 
particolari dotazioni con coerente governo della casistica. 
Le collaborazioni interaziendali condivise attivano specifici meccanismi di remunerazione 
(DRG di percorso). 

3. Ottimizzare gli investimenti in alta specializzazione 
I I governo unitario della rete onco logica consente investimenti più coerenti con una 
programmazione di sistema. L'alta specializzazione, così come l'innovazione tecnologica, 
diventano infrastrutture della rete e si avvalgono, come riferimento, del!' intera casistica 
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regionale. L'accesso all'alta specializzazione secondo un governo condiviso della casistica, 
avviene come "secondo livello", coinvolgendo le strutture della rete nel triage delle indicazioni. 
L'alta specializzazione diventa strumento di formazione per la rete e si può avvalere anche di 
aspetti legati alla mobilità dei professionisti. 

4. Aumentare la sistema di modularsi in base ana della 
domanda 

La rete può essere uno strumento di riequilibrio e riallineamento del rapporto domanda-offerta. 
La messa in rete di erogatori omogenei (ad es. Radioterapia), consente di superare criticità nei 
tempi di attesa indirizzando la casistica secondo criteri di tempestività e rapidità di esecuzione. 
La messa in rete di erogatori, con diversi livelli di specializzazione e di dotazione tecnologica, 
consente di indirizzare la casistica verso l'offeiia più adeguata secondo criteri di approprìatezza 
condivisi dall'intero sistema. 

5. Aumentare la capacità di fornire informazioni al paziente e ai suoi familiari 
La diffusione di accessi al sistema nel territorio consente di fornire una informazione più 
capillare sia su temi di prevenzione che di opportunità di cura. La rete viene presentata come un 
sistema complesso e articolato che va dalla risposta di base all'alta specializzazione, dalla 
ricerca di base alla traslazionale. La presa in carico è l'occasione per un'informazione ampia 
sul!' insieme della struttura. Appare utile la creazione di un numero telefonico unico 
(centralizzato) in grado di fornire le informazioni di "orientamento". 

6. Perseguire la sostenibilità istituzionale delle reti (flessibilità) 
La rete si presenta come insieme di istituzioni che afferiscono giuridicamente ad enti autonomi 
(Az. Sanitarie, JRCSS, etc.). Occorre prevedere uno strumento di programmazione dì 
competenza della rete cui i diversi enti si ritèriscano, in un'ottica di sinergia e di coerenza. 
Alcuni atti di programmazione aziendale devono specificamente fare riferimento agli indirizzi 
regionali (alta specializzazione, infrastruttura di sistema, campagna di informazione etc.). Il 
finanziamento regionale si attua attraverso le Aziende, ma occorre prevedere una quota legata 
alle attività infrastrutturali che hanno carattere di "extraterritorialità". La rete favorisce una 
opportuna mobilità dei professionisti nell'ottica sia della formazione sia degli aspetti 
organizzativi. 

7. Perseguire la sostenibilità economica delle reti 
La rete consente economie di scala e razionalizzazione degli investimenti anche utilizzando 
criteri di maggiore flessibilità e mobilità (sia dei professionisti che degli utenti). La rete non è 
tuttavia a costi zero. Anche da un punto di vista della "compliance" del modello è necessario 
rendere evidenti alcuni vantaggi che la rete può produrre. Promuovere i link tra ricercatori, 
garantire infrastrutture (dal registro, al laboratorio di ricerca, all'informatizzazione, alla 
telemedicina, alla piattaforma per le sperimentazioni cliniche, alla innovazione tecnologica), 
sono interventi che hanno un costo cui si aggiunge il "valore" del tempo che ogni singolo 
professionista dedica alla rete (second opinion, videoconferenze, etc.). 



! 'criteri' sono letti nella chiave di "garantire", per sottolineare la responsabilità (accountability) di 
cui il sistema sanitario è investito dalla società sul tema delicato della lotta al cancro, ai vari livelli: 
erogazione dei servizi, programmazione regionale, pianificazione nazionale. La numerazione dei 
criteri non vuole esprimere una scala di priorità. 

1. GARANTIRE LA MOLTEPUCITA' DI ACCESSI 
La maggior capacità della rete di intercettare la domanda si esplica con la disponibilità sul territorio 
di accessi riconosciuti. 
Si raccomanda di considerare come requisiti necessari: 

"' Copertura del territorio e accessibilità 
"' Afferenza Aziendale (almeno una per Azienda o per dipartimento oncologico) 
"' Organizzazione omogenea (orari, responsabilità, dotazioni) 
"' Disponibilità di procedure cliniche e organizzative comuni e condivise 
e Evidenza dell'appartenenza alla rete e della condivisione a linee guida (o di percorsi 

diagnostico-terapeutici) di sistema 
e Competenza nella valutazione multidisciplinare, nel completamento della stadiazione e 

nell'avvio del percorso 
"' Link tra servizi Aziendali e accessi di altre Aziende 

Fortemente raccomandato per una 'strutturazione di base deUe reti' 

2. GARANTIRE UN SISTEMA CENTRALIZZATO DI INFORMAZIONE 
La rete necessita, più che di un sistema monoistituzionale, di una forte struttura di informazione, in 
grado di fornire all'utenza (e ai professionisti) un quadro completo di tutte le articolazioni del 
sistema e delle modalità per raggiungerle. Sono parte integrante di questo obiettivo: 

e la disponibilità di un cali center, 
s un sito web adeguato, 
s un diario clinico informatizzato che si implementa ad ogni accesso. 

Sono strumenti particolarmente rivolti ai professionisti: 
· o un registro tumori dinamico che si alimenta negli episodi di cura 
• un sistema efficace e riconosciuto di collegamento in rete (informatica) tra i diversi servizi. 

Fortemente raccomandato per una 'strutturazione di base delle reti' 

3. GARANTIRE LE "GERARCHIE DI PERCORSO" 
I nodi della rete devono garantire l'appropriata presa in carico della patologia oncologica in maniera 
omogenea. Parte rilevante della domanda deve trovare adeguata risposta nell'ambito delle diverse 
Aziende Sanitarie (e relativi Dipartimenti Oncologici) secondo procedure condivise e monitorate. 
Per patologie rare o particolarmente complesse o che necessitano di adeguate dotazioni 
tecnologiche, si devono prevedere "nodi di riferimento 4

" verso cui centralizzare la casistica, in 
stretto collegamento col criterio 8) . 

•
1 La identificazione dei tumori per i quali sia necessario definire 'nodi di riferimento' dovrebbe essere compiuta sulla 
base di criteri espliciti e solidi in modo da conservare la garanzia di efficacia e il consenso necessario alla costituzione 
di tali percorsi 'privilegiati'. A tal fine possono essere indicati tre tipi di criteri principali: 



A. Definire percorsi basati sula forza delle evidenze scientifiche 
Le procedure che definiscono i percorsi e la loro strutturazione operativa devono essere basati 
su evidenze scientifiche rese disponibili soprattutto mediante linee-guida. Tale criterio è di 
particolare ulteriore rilevanza per alcune tipologie di pazienti come quelli altamente complessi o 
gli anziani affetti da gravi ca-morbilità. 

B. Competenza tecnico-professionale 
L'expertise del professionista per specifiche procedure è uno dei requisiti che definiscono un 
centro di riferimento (o unità di competenza). Sono condizioni necessarie per dare pienezza a 
questo criterio: 

@ la predeterminazione delle modalità di valutazione, la loro oggettività e il riferimento a 
parametri internazionali 

@ il costante monitoraggio della "tenuta" del requisito 
• la opportunità di acquisire tale expertise per professionisti da formare secondo una 

programmazione di rete. 

C. Bacini di utenza di riferimento 
Alcune patologie oncologiche mostrano un rapporto lineare tra prognosi e volume di casi 
trattati. Per questo appare opportuno prevedere le definizioni di centri che possono gestire 
adeguate casistiche. La distribuzione territoriale di questi definisce contestualmente bacini di 
utenza di riferimento che indirizzano la casistica e collaborano nella definizione di punti del 
percorso di diagnosi e cura. 
Sono da definire: 

111 tipologie dei bacini di utenza di riferimento (interaziendali, di area omogenea, 
interregionali) 

0 meccanismi incentivanti/ disincentivazione nel governo della casistica per le patologie 
complesse. 

D. Risorse disponibili 
La corretta gestione di alcune patologie richiede la presenza di specialisti non diffusi nel 
territorio (neurochirurgia, etc,). Analogamente in altre situazioni assume rilevanza una 
particolare dotazione tecnologica sia in campo diagnostico che terapeutico (con particolare 
riferimento a procedure chirurgiche o radioterapiche). L'analisi epidemiologica della casistica 
potenziale crociata con la soglia di attività, consente una programmazione degli investimenti 
adeguata (per una lista provvisoria di patologie tumorali da gestire con meccanismi di 
reingegnerizzazione/concentrazione). 

E Scelte strategiche regionali 
La rete è l'ambito in cui si realizzano scelte strategiche regionali in tema di prevenzione, cura e 
ricerca oncologica. 
Le scelte strategiche dovrebbero riguardare: 

111 lo sviluppo di modelli organizzativi (tipo breast unit), 

o Tumori rari ( come da normativa specifica) 
" lndicazioni normative 
" Evidenze da processi di valutazione formale. A questo riguardo il Programma Nazionale Esiti ha evidenziato 

differenze di esiti (aumento della mortalità intraospedaliera a 30 giorni) a seconda del volume di casi trattati 
chirurgicamente; tale dato consiglia quindi di concentrare il trattamento chirurgico dei seguenti tumori: colon-
retto, esofago, fegato, mammella , pancreas, polmone, prostata, rene, stomaco, vescica ____ M~-
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® interventi di promozione (prevenzione primaria e/o secondaria), 
0 investimenti in tecnologie pesanti (per es. radioterapia, robotica), 
o azioni mirate, legate a cluster "territoriali". 
® adesione e promozione di progetti di ricerca clinica 

Le scelte strategiche fanno parte di programmi speciali condivisi con i professionisti. 

Fortemente raccomandato per una 'strutturazione di base delle reti' 

4. GARANTIRE L' INTEGRAZIONE CON L' ASSISTENZA DISTRETTUALE 
Il percorso oncologico si svolge solo in quota parte in ambito ospedaliero. Sia per gli interventi di 
prevenzione ( individuale e collettiva, primaria e secondaria) che per quelli di raccordo con il piano 
di cura e/o di assistenza domiciliare, appare opportuno prevedere una integrazione strutturata con i 
servizi territoriali. E' noto come una delle criticità più importanti avvertite dai pazienti sia proprio 
rappresentata dalle "soluzioni di continuo", tra ospedale e territorio e dalla mancanza di una regia 
unica di questi momenti. 

4.1. Primaria 
Il M.M.G., i servizi socio-sanitari del territorio in senso lato, sono parte della rete oncologica e 
afferiscono al dipartimento oncologico intra-aziendale (per quanto di competenza) che appare 
integrato anche con le attività extra-ospedaliere. 
Risultano strategici: 

e la programmazione delle prestazioni domiciliari o territoriali che è definita colla 
condivisione dei professionisti ospedalieri e extraospedalieri; 

e la individuazione di un tutor (tipo case-manager) che si fa garante di questa 
integrazione. 

4.1. l. Ospedale a Domicilio 
La riorganizzazione dei piani di assistenza con la previsione di una fase terapeutica al 
domicilio del paziente con una stretta collaborazione tra MMG e specialista oncologo nel 
contesto della rete ( chemioterapici orali e nuovi farmaci target) alleggerirà di prestazioni le 
UU.00 di cure in ospedale, consentirà un recupero dì risorse economiche ed asseconderà la 
compliance dei pazienti. 

4.2. Riabilitativa 
La riabilitazione oncologica è una componente necessaria del percorso di cura, specie con il 
miglioramento della prognosi per numerose neoplasie. L'offerta riabilitativa deve essere 
prospettata al momento della presa in carico del paziente e si svolge sia in fase precoce 
( contestualmente al trattamento primario), che tardiva, fino alla fase di follow-up. La 
riabilitazione oncologica attiva quindi anche i servizi territoriali, si integra con le attività di 
psico-oncologia e riceve interessanti opportunità del mondo del volontariato e 
dell'associazionismo. 

4.3. Fine-vita 
La rete si fa carico di tutte le fasi di malattia oncologica ed in particolare di quella terminale. 
L'accesso ai servizi territoriali competenti (assistenza domiciliare, hospice) viene programmato 
direttamente dai servizi di cura oncologica secondo valutazioni condivise dai diversi 
professionisti coinvolti. 



5. GARANTIRE 
SECONDARIA 

CON I DI PREVENZIONE 

Le attività di screening sono parte integrante della rete oncologica che assume come obiettivo : 
@ livelli omogenei di estensione e adesione nonché di controllo di qualità del processo; 

automatismi che consentano di inserire tempestivamente il caso screenato nel percorso di 
stadiazione e cura; 

<li procedure di screening specifiche per l'alto rischio genetico o su ambiti territoriali 
potenzialmente a rischio. 

Fortemente raccomandato per una 'strutturazione di base delle 

6. GARANTIRE IL MONITORAGGIO SISTEMATICO DEI PERCORSI 
La rete deve mostrare particolare attenzione sulla omogeneità, la qualità e l'appropriatezza dei 
percorsi. Strumenti fondamentali sono i documenti condivisi (linee guida, raccomandazioni 
cliniche, indicazioni per l'utilizzo delle innovazioni tecnologiche) che definiscono le procedure 
(cliniche e organizzative) nelle diverse patologie oncologiche. Tali documenti devono prevedere 
indicatori specifici in grado di monitorare i comportamenti per aree di residenza o per erogatori. 
Occorre prevedere una struttura centralizzata di settore (ragionevolmente in rapporto con il Registro 
Tumori) in grado di produrre periodicamente analisi da cui individuare eventuali azioni di 
riallineamento. 

7. GARANTIRE LA RACCOLTA, FRUIBILITA' E UTILIZZO (strategico, organizzativo, 
di valutazione, per la ricerca) DELLE INFORMAZIONI DI PROCESSO, OUTPUT, E 
OUTCOME 

Un sistematico monitoraggio mediante indicatori delle attività è lo strumento con cui il governo 
clinico istituisce le azioni strategiche di sistema. Le informazioni devono considerare in maniera 
adeguata e unitaria tutti gli ambiti dell'oncologia, dalla prevenzione alla cura, dalla ricerca alla 
comunicazione e sono la base di piani pluriennali di intervento. 

Fortemente raccomandato per una 'strutturazione di base delle reti' 

8. GARANTIRE LA PARTECIPAZIONE ATTIVA DEI PROFESSIONISTI (tempo per la 
rete) 

La funzionalità della rete passa attraverso il coinvolgimento dei professionisti, sia nei livelli 
direzionali che di elaborazione delle scelte. Oltre alla valorizzazione del ruolo che ciascuno copre 
all'interno della rete, risulta particolarmente efficace il loro coinvolgimento nelle infrastrutture di 
sistema (accesso alla ricerca, partecipazione a trials di rete, analisi del monitoraggio, discussione in 
rete etc.). Le attività di rete (dalle funzioni di second opinion alla definizione di percorsi innovativi) 
devono essere quantizzati e valorizzati. In quest'ottica sono da incentivare mobilità e flessibilità del 
personale. 

Fortemente raccomandato per una 'strutturazione di base delle reti' 

9. GARANTIRE LA FLESSIBILIT A' E MOBILITA' DEI PROFESSIONISTI 
La rete è un sistema unitario con diverse articolazioni cui possono e devono contribuire tutti i 
professionisti. Pur mantenendo l'appartenenza alle diverse Aziende i professionisti possono 
dedicare quota parte del loro tempo a infrastrutture della rete ( con funzioni di data management per 
trials di sistema, collaborazione a centri di alta specializzazione, second opinion per la complessità). 
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Deve essere inoltre consentita una più efficace mobilità all'interno della rete sia per finalità 
formative che per la creazione di equipe itineranti per specifici interventi. Alcuni professionisti 
possono infine essere comandati alla struttura direzionale della rete. 

10. GARANTIRE LA 
PAZIENTI 

ATTIVA DELLE DEI 

Il volontariato, e più in generale l'associazionismo in campo oncologico, sono una delle componenti 
formalmente riconosciute dalla rete. Oltre a disporre di un tavolo permanente, questo partecipa ai 
livelli rappresentativi e direzionali definendo di concerto con il coordinamento regionale gli ambiti 
di integrazione operativa. A questo proposito sono periodicamente individuati sedi e fasi del 
percorso di cura in cui il volontariato, "accreditato" dalla rete, svolge specifiche funzioni di 
integrazione e/o completamento dell'offerta istituzionale. 

11. GARANTIRE L'INTEGRAZIONE INTER-ISTITUZIONALE (accordi, contratti, DRG 
di percorso ecc.) 
La rete si basa su accordi interistituzionali in grado di favorire percorsi di cura e di qualità. Ogni 
Azienda risponde ad un grado di domanda oncologica di base, mentre sono necessarie sinergie tra 
istituzioni per le patologie più rare, o più complesse o che necessitano di particolare dotazione 
tecnologica. E' opportuno prevedere ambiti territoriali costituiti da più aziende in cui si ricerchi 
l'equilibrio domanda/offerta anche per l'alta specializzazione. La rete identifica e promuove 
percorsi interistituzionali superando logiche di competizione interna. A sostegno di questa logica 
virtuosa, la Regione dovrebbe definire DRG che si riferiscono al percorso, più che alle singole 
prestazioni. 

Fortemente raccomandato per una 'strutturazione di base dcUc reti' 

12. GARANTIRE L'INTEGRAZIONE INTERREGIONALE 
L'adozione di criteri comuni di riferimento ,come quelli presentati in questa guida) tendono a 
definire una realtà di sinergia e coesione che è preparatoria della costruzione di una rete nazionale. 
Questo criterio si concretizza quindi nella verifica sistematica delle caratteristiche delle reti delle 
altre regioni al fine di integrare primariamente i percorsi tecnico-professionali. Ulteriore elemento 
di prioritarizzazione è l'analisi delle mobilità interregionale di pazienti con cancro al fine di 
identificare, gestire e monitorare i flussi spontaneamente più rilevanti, riconducendoli a principi di 
appropriatezza e di fondamento scientifico (v. Criterio 3). 

13. GARANTIRE LO SVILUPPO DELLA RICERCA 
e La ricerca è parte integrante della rete, si avvale delle sue articolazioni e della sua casistica e 

si impegna a trasferirvi con rapidità l'innovazione che produce. 
e Occorre garantire un sostegno anche economico delle attività diffuse di ricerca, favorendo e 

incentivando le sinergie tra ricercatori con costante censimento degli studi in corso. 
e Particolare impo1ianza assume la individuazione di una infrastruttura comune per le 

sperimentazioni cliniche in grado di valorizzare il pieno utilizzo della casistica regionale . 
promuovendo la partecipazione a trials anche nelle realtà più periferiche. 

0 Definire modalità diverse di approvazione da parte dei Centri di Eccellenza (CE) ; ad es 
l'approvazione di un CE di un centro della Rete ha valore per tutti i centri aderenti alle reti, 
fermo restando l'autorizzazione della Direzione Generale di ogni centro 



E' opportuno inoltre un investimento su uno o più laboratori di ricerca di fase avanzata con 
caratteristiche di "open .space" per tutta la rete. 

0 Facilitare la creazione di una rete di biobanche per le quali deve essere previsto adeguato 
supporto economico 
Creare una rete di reparti/strutture di farmacologia clinica per lo sviluppo di farmaci sin 
dalle fasi più precoci (Fasi 1) 

o Valutare la centralizzazione di prestazioni diagnostiche di laboratorio di alta 
specializzazione (ad es. Biologia molecolare; Citogenetica, etc) 
(vedere anche Criterio 15). 

14. GARANTIRE LA QUALIT A' MEDIANTE PROGRAMMI REGIONALI DI: 
MIGLIORAMENTO CONTINUO DELLA QUALITA', SITE VISIT, ACCREDITAMENTO 
DELL'ECCELLENZA, CLINIAL RISK MANAGEMENT 
La ricerca di effettive omogeneità dell'offerta, all'interno della rete, è un obiettivo centrale che 
garantisce la legittimazione del modello tra gli utenti. E' fondamentale garantire una costante azione 
di monitoraggio mediante indicatori sui comportamenti clinici adottati in tutti gli snodi della rete, 
con periodico aggiornamento delle procedure, secondo criteri di qualità e innovazione. La rete 
adotta meccanismi di controllo periodico in sede, finalizzati alla tenuta dei livelli organizzativi e 
alla loro coerenza con le funzioni interne e interistituzionali, con particolare riferimento all'alta 
specializzazione. 

15. GARANTIRE IL MIGLIORAMENTO DELLA LOGISTICA MEDIANTE 
REINGEGNERIZZAZIONE DEI SERVIZI (centralizzazione dei laboratori ecc) 

• La rete è uno strumento di razionalizzazione delle risorse umane e strutturali, secondo criteri 
di economie di scala. 

e Si debbono prevedere infrastrutture, specie in campo diagnostico, che si arricchiscano di 
funzioni di alta specializzazione o si specializzino su settori con ampi bacini di utenza 

• Per l'innovazione tecnologica si devono prevedere dotazioni "di rete" con accessi valutati 
nella struttura di residenza. La tecnologia può garantire una condivisione della diagnostica, 
una specializzazione di alcune sedi, un uso più facile delle second opinion. 
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Introduzione 

I sistemi sanitari nazionali stanno affrontando un difficile periodo caratterizzato da una forte contrazione 

economica e dalla conseguente necessità di mantenere un equilibrio tra esigenze di copertura, qualità 

dell'assistenza e la loro sostenibilità. Tra le diverse misure proposte per affrontare questo problema, alcune 

iniziative più mirate all'identificazione di procedure diagnostiche e di trattamenti di scarso valore clinico, ma 

a elevato consumo di risorse, potrebbero consentire una significativa riduzione di costo e al tempo stesso 

un mantenimento (o anche un miglioramento) dei livelli qualitativi dell'assistenza. Queste iniziative rientrano 

nel novero di quelle attualemente definite "di disinvestment". 

Per disinvestimento s'intende quel processo di rimozione parziale o completa di risorse sanitarie da quegli 

interventi, programmi e/o da quelle tecnologie, che sebbene siano utilizzati nella pratica sono considerati 

fornire un beneficio nullo o modesto per il loro costo e quindi non rappresentano un'efficiente allocazione di 

risorse sanitarie. 

Definire questo tipo d'interventi in campo sanitario è un esercizio complesso che richiede la considerazione 

di una molteplicità di fattori e di punti di vista. La comunità scientifica internazionale raccomanda che alla 

base di ogni decisione ci debba essere sempre un'attenta, rigorosa e sistematica valutazione delle migliori 

evidenze disponibili. Tuttavia, le esperienze realizzate con successo sono al momento piuttosto limitate e 

molto dipendenti dal contesto (1). 

L'identificazione delle procedure dismissibili, il processo della loro rimozione/sostituzione e il reinvestimento 

delle risorse così liberate, anche nell'innovazione e nella ricerca, è un percorso che diversi Servizi Sanitari 

stanno affrontando. 

Nel Regno Unito, ad esempio, il Nationa/ lnstitute for health and Clinica/ Excellence (NICE) ha 

recentemente redatto una guida per il contenimento dei costi sanitari (http://guidance.nice.org.uk). Il NICE 

promuove la migliore pratica clinica attraverso l'uso d'interventi che sono costo-efficaci e avversa l'utilizzo di 

quelli non efficaci o considerati non sostenibili. Il NICE ha iniziato nel 2006 con il Centro Cochrane Inglese 

un percorso per l'individuazione delle procedure potenzialmente dismissibili (2). In Spagna, nel 2006, un.a. 

legge nazionale ha riconosciuto l'importanza del processo di rimozione di tecnologie considerate non 

efficaci, non efficienti o con un rapporto rischio-beneficio sfavorevole (3,4). Nel 2007 due agenzie regionali 

di HT A hanno iniziato un progetto di ricerca mirato all'identificazione, prioritarizzazione e valutazione di 



tecnologie potenzialmente obsolete. Nel 201 O è stata pubblicata la prima linea guida per il de-finanziamento 

di tali tecnologie nei sistemi sanitari, tuttavia, l'implementazione di tali politiche tuttavia è ancora in corso. In 

Australia, nel 2009, il Dipartimento della Salute e della Terza Età ha condotto una valutazione delle attività 

di HT A e ha chiesto una formale revisione di tutti le procedure in corso utilizzate per individuare gli interventi 

su cui disinvestire (3). Nello stesso anno il governo ha finanziato un programma di ricerca con l'obiettivo di 

sviluppare uno strumento, in grado di agevolare l'individuazione di tali interventi sulla base delle evidenze. 

Sempre in Australia, con lo stesso obiettivo è stato finanziato il progetto ASTUTE Health Study che 

aggiunge nello strumento considerazioni etiche, economiche, coinvolgendo nel processo di sviluppo anche 

pazienti, cittadini, clinici e decisori sanitari (5). In Canada, le attività di disinvestimento sono oggetto di 

studio da più di 20 anni. 

Dal punto di vista metodologico sono diversi gli approcci utilizzati per l'individuazione degli interventi 

potenzialmente dismissibili. Brevemente, questi possono essere suddivisi in metodi che individuano questi 

interventi sulla base dalle informazioni scientifiche disponibili o dalle segnalazioni dei professionisti sanitari. 

Il progetto di collaborazione tra il NICE e il Centro Cochrane Inglese, ad esempio, rappresenta il primo caso. 

Lo studio prevede un sistema di monitoraggio della sezione "lmplications for practice" delle nuove revisioni 

sistematiche Cochrane grazie al quale vengono individuati quegli interventi per i quali il revisore non ne 

raccomanda l'uso. Il progetto Choosing Wisely (6), invece rappresenta la seconda tipologia. Questa 

iniziativa coinvolge le società scientifiche americane e utilizza un processo che a partire dalla consultazione 

della letteratura e passando per procedure per ottenere decisioni condivise, individua una lista di 5 

interventi da non effettuare. 

Questo documento illustra i metodi ed i risultati di un progetto sviluppato attraverso la collaborazione tra 

l'Agenzia Sanitaria e Sociale Regione Emilia-Romagna ed il Centro Cochrane Italiano, collaborazione resa 

possibile dal supporto economico fornito da AGEnas. Questo progetto è stato proposto e condiviso 

nell'ambito del Gruppo di Lavoro sul buon uso delle risorse economiche in ambito oncologico, formalmente 

istituito dal Ministero della Salute, Dipartimento Generale della Prevenzione. In quel contesto infatti, si è 

convenuto sulla opportunità che il tema dell'uso delle risorse economiche fosse affrontato dal punto di vista 

della concreta individuazione di modalità assistenziali la cui dismissione dalla pratica clinica potesse essere 

effettivamente contemplata, alla luce di un loro documentato scarso o nullo valore clinico. 

A partire da questa premessa, il progetto ha avuto l'obiettivo di individuare, attraverso una consultazione 

degli specialisti clinici ed una valutazione delle evidenze empiriche disponibili in letteratura, interventi 

sanitari il cui impiego nella pratica clinica potesse avere i profili di un uso improprio/inefficiente di risorse 

economiche, essendo queste ultime impiegate per interventi a) dismissibili, poiché di documentata 

inefficacia/inutilità; b) ad alto rischio d'inappropriatezza, poiché clinicamente utili solo in specifiche e 

circoscritte condizioni cliniche; c) considerabili solo in un contesto di ricerca, poiché di ancora incerto valore 

clinico. 

Il progetto ha quindi cercato di produrre una lista d'interventi, che tenesse tenga conto, oltre che del giudizio 

degli oncologi, anche della letteratura scientifica, in particolare delle evidenze provenienti dalle revisioni 

sistematiche (RS) e da Linee-Guida (LG). 
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Materiali e Metodi 

Il progetto, avviato a partire dall'aprile 2013, ha avuto le seguenti fasi: 

- Individuazione di modalità di assistenza "problematiche", sulla base delle opinioni dei professionisti 

La Commissione Oncologica Regionale della Regione Emilia Romagna è stata attivata, mediante un 

apposito questionario (vedi Appendice 1) indirizzato ai suoi componenti (30 professionisti, di cui 27 clinici e 

3 direttori sanitari) con il quale si chiedeva di segnalare interventi utilizzati in campo oncologico ritenuti 

essere di scarso valore clinico, di incerto valore clinico o ad alto rischio di inappropriatezza. Il questionario 

chiedeva di concentrare l'attenzione in particolare sulle patologie oncologiche più frequenti (mammella, 

polmone, colon-retto, prostata), pur lasciando la possibilità di fare riferimento anche a interventi relativi ad 

altri tipi di tumore. 

- Verifica delle evidenze empiriche disponibili 

Per ciascuna delle pratiche assistenziali individuate nel modo sopra descritto, è stata successivamente 

condotta una ricerca bibliografica indirizzata alla individuazione di revisioni sistematiche o linee-guida 

pertinenti. In particolare, per ogni intervento è stato definito un corrispondente PICO (un quesito clinico che 

esplicita oltre all'intervento in questione anche la tipologia di pazienti interessata, gli esiti di interesse ed 

eventuali modalità di assistenza alternative) sulla base del quale sono state ricercate evidenze a supporto 

della sua dismissibilità, nella forma di revisioni sistematiche, sia Cochrane sia non Cochrane, le Linee Guida 

indicizzate in PUBMED e la lista lista Do-not-do del NICE. 

E' stato inoltre valutato il grado di sovrapposizione tra il quesito individuato dal pane! e quello valutato nella 

RS o LG. La procedura seguita ha previsto la ricerca prima delle revisioni sistematiche Cochrane, poi di 

quelle non Cochrane e infine delle LG. 

- Definizione di un consenso circa la possibile dismissibilità delle modalità di assistenza individuate 

Infine, a completamento del percorso progettuale, le modalità di assistenza segnalate dalla Commissione 

Oncologica della Regione Emilia Romagna per le quali sono state effettivamente rintracciate evidenze 

empiriche sono state poi sottoposte alla valutazione di un pane! multidisciplinare nazionale, i cui componenti 

sono stati individuati tra i membri dei tre gruppo di lavoro costituiti in ambito oncologico presso il 

Dipartimento Generale della Prevenzione. In particolare, 11 componenti sono stati individuati (vedi elenco in 

Appendice 2) a cui, utilizzando una metodologia Delphi è stato chiesto dì esprimere il proprio grado dì 

accordo/disaccordo con la effettiva dismissibilità delle pratiche assistenziali in questione. I componenti 

hanno quindi proceduto a due successive valutazioni su una scala da 1 a 9, laddove i valori 1 e 9 

corrispondevano rispettivamente ad un totale disaccordo e accordo con l'ipotesi di dismissione. Valori 

compresi tra 1 e 3 corrispondevano ad un diverso grado di disaccordo sulla dismissione, valori tra 7 e 9 a 

diversi gradi di accordo e, infine, quelli compresi tra 4 e 6 ad un diverso grado di incertezza rispetto al 

quesito posto. 
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Risultati 

Il questionario rivolto ai componenti della Commissione Oncologica Regionale della Emilia Romagna ha 

portato alla individuazione di 37 interventi/modalità di assistenza, i i dei quali riguardavano il tumore alla 

mammella, 5 il colon-retto, 5 il polmone, 5 la prostata e 11 altri tipi di tumore. L'elenco completo dei quesiti 

clinici derivati dalle risposte al questionario è riportato in Appendice 3. 

Tra gli interventi così individuati, il 49%(18) non avevano né il supporto dì RS né di LG, il 30% (11) avevano 

il supporto di RS Cochrane, 1'11 % (4) di RS non Cochrane e 1'11 % (4) di LG. Circa la meta' di questi 

interventi avevano un buon grado di sovrapposizione con i quesiti affrontati da RS e LG. 

Le Tabelle I-IV riportano infine i risultati della valutazione fatta dal pane! nazionale di esperti circa la effettiva 

dismissibilità delle modalità di assistenza e degli interventi sottoposti alla loro attenzione. 

Come si vede, in 15 casi vi è stata una convergenze delle opinioni degli esperti coinvolti sulla loro 

dismissibilità, mentre nei rimanenti 4 si è riscontrato un disaccordo. 

In Box 1 è riportata la lista degli interventi sulla cui potenziale dismissibilità è stato rilevato un accordo. 

Discussione e conclusioni 

Come nelle intenzioni, il lavoro condotto ha effettivamente portato alla individuazione di alcune pratiche 

assistenziali utilizzate in ambito oncologico per le quali potrebbe essere utile, anche al fine di un eventuale 

risparmio di risorse, considerare l'adozione di politiche di attivo disinvenstimento. Questo risultato è stato 

conseguito attraverso un processo che ha cercato di tenere conto sia del punto di vista degli esperti e degli 

operatori del settore, sia delle evidenze empiriche effettivamente disponibili in relazione alla efficacia clinica 

delle modalità di assistenza individuate. da questo punto di vista, come sarà stato certamente notato, solo 

19 delle 37 modalità di assistenza originariamente individuate sono state sottoposte al vaglio finale del 

pane! nazionale di esperti, cui è stato affidato il compito di partecipare ad un esercizio strutturato di 

individuazione di un consenso circa la loro effettiva dismissibilità. Questa selezione è stata motivata dalla 

decisione, condivisa in seno al Gruppo di lavoro sul buon uso delle risorse economiche, di concentrare 

prioritariamente l'attenzione su quelle modalità di assistenza per le quali fossero effettivamente disponibili 

informazioni empiriche sufficientemente robuste (nella forma di revisioni sistematiche o linee-guida). In altri 

termini, vista la complessità, sotto il profilo tecnico scientifico e non solo, insita nell'avvio di politiche di attivo 

disinvestimento, è stato ritenuto utile che queste ultime partissero da aspetti sui quali tali politiche potessero 

risultare relativamente meno discutibili e controverse. Nelle altre circostanze, laddove evidenze empiriche 

non sono state rintracciate, è possibile che ci si trovi di fronte a modalità di assistenza che sarebbero 

meritevoli di conseguenti investimenti in iniziative di ricerca orientate a colmare il gap informativo relativo a 

interventi/pratiche utilizzate nella pratica clinica ma, appunto, non supportate da robuste evidenze sulla loro 

reale efficacia. 

I risultati qui presentati non possono essere visti come esaustivi. Vi sono con ogni probabilità altre modalità 

di assistenza meritevoli di essere considerate criticamente ai fini di un possibile disinvestimento che in 
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questo contesto non sono state considerate. E' ad esempio il caso dei marcatori tumorali, già oggetto di 

significative iniziative nazionali finalizzate ad indirizzarne l'impiego in modo appropriato e, proprio per 

questo, non considerate nel presente lavoro. 

I risultati di questo lavoro vanno anche interpretati criticamente e con cautela. Nel contesto di questa 

iniziativa sono mancate le risorse ed i tempi necessari per integrare il lavoro condotto con una analisi della 

effettiva frequenza di ricorso nella pratica clinica corrente delle modalità di assistenza individuate. Questo è 

evidentemente un aspetto non secondario, dal momento che l'impatto economico di politiche di attivo 

disinvestimento o dismissione è condizionato dai costi assorbiti dalla erogazione delle modalità di 

assistenza qualificate come di scarso o nullo valore clinico e, quindi, in ultima istanza, dalla loro prevalenza 

nella pratica clinica. 

l'assenza di informazioni circa la frequenza di impiego delle modalità di assistenza e degli interventi in 

questione sarebbe particolarmente importante per l'individuazione, nell'ambito della lista prodotta da questo 

lavoro, di priorità, vale a dire di ambiti su cui concentrare l'attenzione in ragione anche della entità di risorse 

assorbite. 

Un ulteriore elemento a supporto della individuazione di priorità di intervento è rappresentato dal grado di 

condivisione riscontrato sulla opportunità di farne oggetto di politiche di disinvestimento. 

Su questo aspetto almeno questo progetto è effettivamente in grado di portare alcuni significativi elementi 

informativi. Infatti, la metodologia impiegata per il lavoro del pane! nazionale di esperti ha consentito non 

soltanto di individuare formalmente la presenza di un accordo sulla dismissibilità, ma anche di rilevare in 

modo trasparente la robustezza di questo accordo, evidenziando la variabilità tra le opinioni degli esperti 

coinvolti (si vedano a questo proposito le Tabelle I-IV). Effettivamente vi sono modalità di assistenza per le 

quali tutti gli esperti coinvolti nel pane! finale hanno espresso parere favorevole alla loro dismissibiilità 

(ricorrendo a voti tutti compresi tra 7 e 9, secondo la metodologia impiegata) . Queste circostanze 

rappresentano quindi ambiti su cui è lecito attendersi che l'avvio di politiche di dismissione generi 

relativamente meno controversie ed opinioni contrarie. 

Questo lavoro, che ha avuto la necessità di dover essere condotto in tempi rapidi e con risorse molto 

scarse, ha molti limiti. Questi limiti hanno, tra le altre cose, reso impossibile un lavoro più analitico sulle 

evidenze empiriche disponibili, che avrebbe consentito di rintracciare non soltanto informazioni provenienti 

da forme di ricerca secondaria (revisione sistematiche), ma anche studi primari eventualmente presenti. Per 

le stesse ragioni, infine, non è stato possibile nel nostro contesto avviare alcuna iniziativa che tenesse conto 

del punto di vista dei pazienti. 

Un'ultima importante considerazione riguarda la necessità di tenere conto del significato insito nel termine 

"dismissione" o "disinvestimento" quanto concretamente accostato a specifici interventi o modalità di 

assistenza. Come appare ben visibile ad un esame degli item assistenziali riportati nelle Tabelle I-IV, ci si 

trova di fatto di fronte ad interventi che non sono semplicemente "rimuovibili" dalla pratica clinica in quanto 

qualificati come inutili/inefficaci in senso assoluto, ma ad interventi il cui impiego è posto in discussione in 

specifiche circostanze cliniche ed altrettanto specifiche categorie di pazienti. In questo senso, i termini 

"dismissione" e "disinvestimento" vanno letti in senso per così dire relativo, dal momento che il problema 

fondamentale è quello di preservarne un uso appropriato, dismettendo invece le modalità di utilizzo 

considerate inappropriate. E' questo, riteniamo, un aspetto particolarmente rilevante di cui le politiche di 

disinvestimento dovranno tenere conto. 
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Tabella Ili: risultati della valutazione sulla effettiva dismissibi!ità delle modalità di assistenza/interventi relativi 
ai tumori del polmone e della prostata. Il numero cerchiato indica il valore mediano tra i voti espressi, la linea 
orizzontale il range dei voti osservati. 
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Tabella IV: risultati della valutazione sulla effettiva dismissibilità delle modalità di assistenza/interventi relativi 
ad altri tipi di neoplasie. !I numero cerchiato indica il valore mediano tra i voti espressi, la linea orizzontale il 
range dei voti osservati. 
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Lista degli interventi sulla cui dismissibifità vi è stato accordo. In rosso sono indicati quelli per i 
r · r · qua I tutti çi I esperti coinvolti hanno espresso parere favorevole alla dismissione 

Ca 1oma mam .ario 
1 follow-up intensivo nelle donne asintomatiche con neoplasia mammaria precoce operata a basso 

rischio di recidiva 
2 follow-up delle pazienti con neoplasia mammaria operata eseguito in parallelo da più specialisti 

(chirurqo, radioterapista, oncoloqo medico) 
3 impiego sistematico dell'ecografia mammaria esclusiva quale strumento di screening del 

carcinoma mammario 
4 impiego sistematico della RMN mammaria rispetto alla mammografia convenzionale nella 

diaqnosi precoce del carcinoma mammario 

Carcinoma colonrettale 
1 impiego del CEA o del CA 19.9 nel soggetto asintomatico nella diagnosi precoce del carcinoma 

colon rettale 
2 impiego della chemioterapia locoregionale rispetto alla chemioterapia sistemica o non 

trattamento nella terapia delle metastasi epatiche da tumore del colon operate 
3 impiego della chemioterapia locoregionale rispetto alla chemioterapia sistemica nel trattamento 

delle metastasi epatiche da tumore del colon non operabili 
4 impiego della colonscopia virtuale rispetto alla colonscopia convenzionale nella diagnosi precoce 

del carcinoma colo rettale 
5 impiego della sola radioterapia preoperatoria rispetto alla chemio- radioterapia nel carcinoma 

rettale operabile 

Carcinoma polmonare 
1 impiego della chirurgia up front nel trattamento nel paziente con neoplasia polmonare localmente 

avanzata (stadio IIIA o 1118) 

Carcinoma prostatico 
i impiego della prostatectomia radicale in pazienti con carcinoma 

prostatico localizzato e con aspettativa di vita <1 O anni 
2 impiego del PSA nel maschio asintomatico ai fini di diaçinosi precoce 
3 impiego della scintigrafia ossea nella stadiazione del carcinoma prostatico localizzato 

indipendentemente dal rischio di recidiva 

Altro 
1 impiego della radioterapia panencefalica dopo resezione o radiochirurgia stereotassica in 

pazienti con metastasi cerebrali 
2 impieqo profilattico di antibioticoterapia dooo oosizionamento di catetere venoso centrale 
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Appendice 1 

Questionario utilizzato per l'iniziale individuazione di modalità di assistenza potenzialmente 
problematiche ed oggetto di politiche di disinvestimento 
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INTERVENTI SANITARI DI SCARSO VALORE CLINICO MA 
ANCORA PRESENTI NELLA PRATICA CLINICA 

Vi chiediamo di segnalare fino ad un massimo di 3 interventi sanitari (questa definizione va intesa 
in modo ampio, includendo non soltanto farmaci, tecnologie terapeutiche o diagnostiche, ma anche 
modalità organizzative, ecc) a Vostro giudizio ancora utilizzati nella pratica clinica corrente, ma 
che ritenete non abbiano alcuna efficacia o !a loro efficacia sia assolutamente limitata, oppure 
interventi che ritenete siano stati superati da opzioni alternative in termini di efficacia clinica e 
sicurezza e/o costo-efficacia. 

Intervento 

1: _____________________________ _ 

Patologia oncologica in cui viene impiegato : 

/_ 1_/ tumore della mammella 

/_3_/ tumore polmonare 

/_2_/ tumore del colon-retto 

I_ 4_/ tumore della prostata 

/_5_) altra patologia oncologica (specificare---------------~ 

Fase 

I_ 1_/ diagnosi precoce 

/_3_/ intervento primario 

/_5_/ trattamento secondario o successivo 

/_2_/ prima diagnosi 

/_ 4_/ follow-up 

/_6_/ palliazione 

/_7 _/altro _____________________________ _ 

Motivazione della segnalazione (anche con l'esplicitazione degli interventi alternativi a 
quello segnalato, se disponibili) 
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INTERVENTI SANITARI DI INCERTO VALORE CLINICO 
IMPIEGATI NELLA PRATICA CLINICA 

Vi chiediamo dì segnalare fino ad un massimo di 3 interventi sanitari (questa definizione va intesa 
in modo ampio, includendo non soltanto farmaci, tecnologie terapeutiche o diagnostiche, ma anche 
modalità organizzative, ecc) utilizzati nella pratica clinica corrente, ma che ritenete abbiano un 
profilo di efficacia clinica e sicurezza e/o costo-efficacia ancora incerto o non sufficientemente 
documentato da significative evidenze empiriche. 

Intervento 

1: ____________________________ _ 

Patologia oncologica in cui viene impiegato : 

/_ 1_/ tumore della mammella 

/_3_/ tumore polmonare 

/_2_/ tumore del colon-retto 

/_ 4_/ tumore della prostata 

/_5_/ altra patologia oncologica (specificare _______________ _, 

Fase 

/_ 1_/ diagnosi precoce 

/_3_/ intervento primario 

/_5_/ trattamento secondario o successivo 

/_2_/ prima diagnosi 

/_ 4_/ follow-up 

I_ 6 _/ pal!iazione 

/_7_/altro _____________________________ _ 

Motivazione della segnalazione 
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Vi chiediamo di segnalare fino ad un massimo di 3 interventi sanitari (questa definizione va intesa 
in modo ampio, includendo non soltanto farmaci, tecnologie terapeutiche o diagnostiche, ma anche 
modalità organizzative, ecc) ad alto rischio di in appropriatezza, in quanto impiegati al di fuori delle 
specifiche circostanze cliniche per le quali la loro efficacia, sicurezza, costo-efficacia è stata 
dimostrata. 

Intervento 

1: _____________________________ _ 

Patologia oncologica in cui viene impiegato : 

/_ 1_/ tumore della mammella 

/_3_/ tumore polmonare 

/_2_/ tumore del colon-retto 

/_ 4_/ tumore della prostata 

/_5_/ altra patologia oncologica (specificare ________________ _, 

Fase 

/_ 1_/ diagnosi precoce 

/_3_/ intervento primario 

/_5_/ trattamento secondario o successivo 

/_2_/ prima diagnosi 

/_ 4_! follow-up 

/_6_/ palliazione 

!_7 _/altro _______________________________ _ 

Motivazione della segnalazione 
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Componenti del gruppo di esperti che ha partecipato alla valutazione finale per l'individuazione di 
un consenso sulla effettiva dismissibilità delle modalità di assistenza e degli interventi individuati 

Attolìni Ettore, Bertetto Oscar, Bruzzi Paolo, Dallocco Franca, Giovanni Caracci, Fasola Gianpiero, 
Gensini Gianfranco, Roila Fausto, Santoro Armando, Virgilio Michele 
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Appendice 3 

Questi clinici derivati dalle risposte al questionario 

Carcinoma mammario 
1. E' raccomandabile il fo!low-up intensivo nelle donne asintomatiche con neoplasia mammaria 

precoce operata rispetto ad un follow-up minimalista comprendente mammografia ed esame clinico? 
2. E' raccomandabile che il follow-up delle pazienti con neoplasia mammaria operata sia eseguito in 

parallelo da più specialisti (chirurgo, radioterapiasta, oncologo medico) o l'oncologo medico 
dovrebbe essere considerato lo specialista di riferimento cui affidare questa attività? 

3. E' raccomandabile l'impiego sistematico dell'ecografia mammaria esclusiva quale strumento di 
screening del carcinoma mammario? 

4. E' raccomandabile l'impiego sistematico della RMN mammaria rispetto alla mammografia 
convenzionale nella diagnosi precoce del carcinoma mammario o quali selezionate categorie di 
pazienti ne possono beneficiare? 

5. E' raccomandabile l'impiego dell'ecografia trans vaginale rispetto alla astensione diagnostica in 
assenza di sintomi nelle donne con neoplasia mammaria operata in trattamento precauzionale con 
Tamoxifene? 

6. E' raccomandabile nella pratica clinica l'impiego di chemioterapia ed immunoterapia adiuvante 
con Trastuzumab in donne con carcinoma mammario operate HER2 positive con stadio 
pT1aN0M0? 

7. E' raccomandabile nella pratica clinica l'impiego di ormonoterapia adiuvante con inibitori 
dell'aromatasi rispetto al tamoxifene nelle donne con carcinoma mammario operate con 
recettori ormonali positivi con amenorrea chemioindotta? (Ci sono LG ASCO) 

8. E' raccomandabile nella pratica clinica l'impiego di ormonoterapia adiuvante con LHRH 
analoghi in associazione al tamoxifene rispetto al solo tamoxifene in donne con carcinoma 
mammario operate con recettori ormonali positivi e con linfonodi negativi? 

9. E' raccomandabile nella pratica clinica l'impiego di chemioterapia adiuvante in donne con 
carcinoma mammario operato con età superiore ai 70 anni? 

10. E' raccomandabile nella pratica clinica l'impiego di chemioterapia neoadiuvante in donne con 
carcinoma mammario operabile d'amblè in modo conservativo e con T < 3cm rispetto alla 
chirurgia conservativa upfront? 

11. E' raccomandabile nella pratica clinica l'impiego della dissezione ascellare sistematica nelle 
donne sottoposte a SLNB con LN sentinella positivo nel carcinoma mammario operato? 

Carcinoma colorettale 
12. E' raccomandabile l'impiego del CEA o del CA 19.9 nel soggetto asintomatico nella diagnosi 

precoce del carcinoma colo rettale rispetto alla ricerca del sangue occulto fecale e/o colonscopia? 
13. E' raccomandato l'impiego della chemioterapia locoregionale rispetto alla chemioterapia sistemica o 

non trattamento nel terapia delle metastasi epatiche da tumore del colon operate? 
14. E' raccomandato l'impiego della chemioterapia locoregionale rispetto alla chemioterapia sistemica nel 

trattamento delle metastasi epatiche da tumore del colon non operabili? 
15. E' raccomandabile l'impiego della coloscopia virtuale rispetto alla coloscopia convenzionale nella 

diagnosi precoce del carcinoma colo rettale? 
16. E' raccomandabile l'impiego del CA 19.9 in aggiunta o in sostituzione del CEA nel soggetto 

asintomatico nel follow-up del carcinoma colo rettale operato? (Vi è la delibera regionale sull'uso 
appropriato dei marcatori tumorali serici)? 

17. E' raccomandabile, e per quali stadi, l'impiego della sola radioterapia preoperatoria versus la 
chemio radioterapia nel carcinoma rettale operabile? 

Carcinoma polmonare 
18. E' raccomandabile l'impiego della TC-PET nella valutazione della risposta terapeutica al trattamento 

antineoplastìco nel paziente con neoplasia polmonare avanzata rispetto alla sola TC? 
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19. E' raccomandabile l'impiego del Radiografia Torace e citologia dell'espettorato nella diagnosi 
precoce del carcinoma polmonare in soggetti asintomatici ad elevato rischio (fumatori o ex 
fumatori)? 

20. E' raccomandabile l'impiego della HRTC toracica nella diagnosi precoce del carcinoma polmonare 
in soggetti asintomatici ad elevato rischio (fumatori o ex fumatori)? 

21. E' raccomandabile l'impiego della chemioterapia neoadiuvante nel trattamento antineoplastico nel 
paziente con neoplasia polmonare localmente avanzata {stadio 1118 o IV localmente avanzato)? 

22. E' raccomandabile l'impiego della chirurgia nel trattamento nel paziente con neoplasia polmonare 
localmente avanzata (stadio IIIA o 1118)? 

23. E' raccomandabile l'impiego della chemioterapia oltre la seconda linea nel carcinoma polmonare non 
microcitoma avanzato? 

24. E' raccomandabile l'impiego de!l'Erlotinib nella seconda linea nel carcinoma polmonare non 
microcitoma avanzato EGFR wt? 

Carcinoma prostatico 
25. E' raccomandabile nella pratica clinica l'impiego della prostatectomia radicale in pazienti con 

carcinoma prostatico localizzato e con aspettativa i vita <1 O anni? 
26. E' raccomandabile l'impiego del PSA nel maschio asintomatico ai fini di diagnosi precoce? 
27. E' raccomandabile l'impiego della radioterapia postoperatoria e con quali timing (precoce o tardiva a 

fronte dell'incremento del PSA) nel carcinoma prostatico operato non radicalmente ? 
28. E' raccomandabile nella pratica clinica l'impiego della TC-PET con colina nel follow-up del 

carcinoma prostatico in assenza di elementi clinici-laboratoristici-strumentali di dubbio di recidiva 
neoplastica? 

29. E' raccomandabile nella pratica clinica l'impiego della scintigrafia ossea nello staging del 
carcinoma prostatico localizzato indipendentemente dal rischio di recidiva? 

Altro 
30. E' raccomandabile l'esecuzione di chirurgia ginecologica per neoplasia ovarica presso qualsiasi 

centro indipendentemente dal volume dei casi trattati? 
31. E' raccomandabile l'impiego del CA 19. 9 nel soggetto asintomatico nella diagnosi precoce di tumori 

solidi? (Vi è la delibera regionale sull'uso appropriato dei marcatori tumorali serici) 
32. E' raccomandabile nella pratica clinica l'impiego della chemio-ipertermia e peritonectomia in 

pazienti con carcinosi peritoneale o neoplasia primitiva peritoneale (mesotelioma peritoneale)? 
33. E' raccomandabile nella pratica clinica a fini palliativi l'impiego della radiochirurgia stereotassica in 

pazienti con multiple lesioni cerebrali secondarie? 
34. E' raccomandabile nella pratica clinica l'impiego della radioterapia panencefalica dopo resezione o 

radiochirurgia stereotassica in pazienti con metastasi cerebrali? 
35. E' raccomandabile nella pratica clinica l'impiego della PET nella valutazione precoce della risposta 

terapeutica a trattamenti antitumorali in pazienti con patologia neoplastica avanzata/metastatica? 
36. E' raccomandabile nella pratica clinica l'impiego dei farmaci antiemetici antiserotoninergici nella 

chemioterapia a basso potere emetogeno? 
37. E' raccomandabile nella pratica clinica l'impiego dei fattori di crescita granulocitari in tutti i trattamenti 

con farmaci antiblastici, indipendentemente dalla tossicità ematologica attesa? 
38. E' raccomandabile nella pratica clinica l'impiego profilattico di antibioticoterapia dopo 

posizionamento di catetere venoso centrale? 
39. E' raccomandabile nella pratica clinica l'impiego di guida ecografica nel posizionamento di catetere 

venoso centrale in alternativa al posizionamento in assenza di guida ecografica? 
40. E' raccomandabile nella pratica clinica l'impiego di radioterapia ipofrazionata versus convenzionale 

nel trattamento palliativo di metastasi da tumore solido ? 
41. E' raccomandabile la chemioterapia ad alte dosi con supporto midollare autologo nei tumori solidi sia 

in fase avanzata che come trattamento precauzionale rispetto alla chemioterapia a dosi · · 
convenzionali in neoplasie solide operate ad elevato rischio di ricaduta? 

42. In quali malattie oncoematologiche o tumori solidi in fase avanzata è raccomandabile la 
chemioterapia mieloablativa con trapianto di midollo allogenico rispetto alla chemioterapia a dosi 
convenzionali? 
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ALLEGATO 4 

METODOLOGICO di TECHNOLOGY ASSESSMENT in 

ONCOLOGIA ai sensi deH'Intesa Stato Regioni e PPA .... ..\ del 10/2/H 

Introduzione 

ln tutti i Sistemi Sanitari dei Paesi sviluppati negli ultimi anni si è creata la condizione per cui 

l'assicurazione della tutela sanitaria per tutti i cittadini debba essere garantita pur disponendo di 

volumi di risorse inadeguate. Molti di questi Paesi si sono impegnati tra gli anni '80 e '90 a 

razionalizzare l'utilizzo delle risorse, rafforLando l'efficienza delle organizzazioni erogatrici dei 

servizi. 

Recentemente la comunità internazionale ha cominciato ad affrontare il problema anche in termini 

di definizione di priorità, per conseguire un razionamento delle prestazioni assicurate ai cittadini 

attraverso il finanziamento pubblico. Tale processo implica la possibilità di valutare l'efficacia delle 

tecnologie e dei percorsi terapeutici rispetto alla popolazione interessata, senza tralasciare i costi di 

erogazione dei servizi. 

Anche in Italia negli ultimi decenni è stata attuata una politica per la definizione dei Livelli 

Essenziali di Assistenza (L.E.A.) assicurati dal SSN e che rappresentano il primo passo verso un 

necessario processo di razionalizzazione che si basa su criteri espliciti, definiti come priorità, e 

condivisi. Attualmente, infatti, i Sistemi Sanitari devono far fronte ad una domanda crescente di 

forme assistenziali innovative e ad elevato contenuto tecnologico, garantendo l'equilibrio tra 

incremento della tecnologia e bisogni assistenziali dei pazienti (Figure 1 e 2). 
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Figura 2 
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In questo contesto l'Health Technologv Assessment (HTA), in quanto strumento multidisciplinare 

di valutazione, risulta necessario per fornire ai decisori le prove scientifiche al fine di intraprendere 

le scelte migliori in termini di efficacia, efficienza ed equità nel contesto sanitario, e questo appare 

particolarmente vero nel nostro Servizio Sanitario, o meglio nei nostri Servizi Sanitari Regionali. 

Per quanto riguarda nello specifico questo documento, rispetto al mandato dell'Intesa sono stati 

identificate due fasi: la prima, più teorica, ha come obiettivo la precisazione della metodologia e dei 

criteri di utilizzo dell'HTA in oncologia (a seguito di una specifica riflessione sugli aspetti peculiari 

dell'oncologia); la seconda, più pratica e attuativa, si propone l'elaborazione di valutazioni di HTA, 

le quali tuttavia necessitano di risorse definite e di una programmazione specifica. 

Di seguito verranno maggiormente approfonditi i concetti relativi alla prima fase, con la definizione 

della metodologia di HTA, l'applicazione all'oncologia e la relazione con le Reti oncologiche e la 

dismissione delle tecnologie, che costituiscono importanti spunti di riflessione per la seconda fase. 

Definizione 

L'Health Technology Assessment (HTA) si sviluppa come la complessiva e sistematica valutazione 

multidimensionale e multidisciplinare delle conseguenze assistenziali, economiche. sociali ed etiche 

provocate in modo diretto e indiretto, nel breve e nel lungo periodo, dalle tecnologie sanitarie 

esistenti, da quelle di nuova introduzione e dalla dismissione di quelle obsolete o non più efficienti 

(Tabella l). 



Tabella 1. HTA: definizioni, principi e aree di interesse. 

CARATTERISTICHE DELL'HEAl.TH TECH'.\'OtOG"\' ASSESS\iE'.\'T 

fì"nalità Elaborare informazioni e fornire supporto ai policy markers ai fini decisionali m 

ambito sanitario. 

Ambiti di Si applica alle tetnologie sanitarie. Ampio significato del tennine tecnologia Si 

app!ica:::ìone intendono infatti per tecnologia tu!ti i mezzi tecnici e procedurali finalizzati alle 

attività sanitarie e che, pertanto, in questa accezione vanno compromesse non solo 

le apparecchiature biomedica! i, ma anche l'insieme dei presidi sanitari e 

farmacologici unitamente agli strumenti organizzalivi che sottendono a! sistema 

de!le cure_ 

Alewdologia Approccio multi disciplinare alla valutazione per produrre informazioni che 

di lavoro valutino !e tecnologie e le modalità di intervento in sanità da diversi punti di vista 

(scientifico, economico, organizzativo, etico, sociologico, ... ). 

Peculiarità Fi nal i.z.zazi one alla decisione di allocazione delle risorse. Utilizzo delle 

metodol<Jgie di sintesi dell 'infurmazione per poter produrre report facilmente 

leggibili e utilizzabili dai decisori della politica sanitaria. 
.. - . ' . . - -- - - . .. -·· 

L'HT A è quindi una forma di ricerca che esamina le conseguenze a breve e lungo termine dell'uso 

o della dismissione di una tecnologia sanitaria. Esso riassume le informazioni sugli aspetti medici, 

sociali, economici, organizzativi ed etici connessi all'uso di una tecnologia sanitaria in modo 

sistematico, trasparente, non distorto e solido. Come riportato in tabella I, è importante sottolineare 

che il termine "tecnologia sanitaria" include ogni aspetto dell'assistenza sanitaria. 

L'obiettivo dell'HTA è quello di stimolare lo sviluppo di politiche sanitarie sicure, efficaci e 

focalizzate sulla persona e di rispondere a domande quali: 

"' un determinato trattamento dovrebbe essere rimborsato in un sistema sanitario nazionale? 

"' per quali pazienti dovrebbe essere previsto? 

e per quanto tempo i pazienti dovrebbero essere sottoposti al trattamento? 

La valutazione di una tecnologia sanitaria va inquadrata nell'ambito di un moderno approccio di 

sanità pubblica e di modello generale di funzionamento dei sistemi sanitari e delle strutture che ne 

fanno pmie. 



L'HTA ha quindi il compito di funzionare da "ponte" tra U mondo della ricerca e del 

policy-making e, come ha scritto Goodman, «ha contribuito in molti modi all'incremento della 

qualità dell'assistenza sanitaria, specialmente supportando lo sviluppo e l'aggiornamento di un 

ampio spettro di standard, linee guida e altre nonne sanitarie» (Figura 3 ). 

Figura 3. HTA come ponte tra scienza e decisioni. 
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Quanto appena affermato è naturalmente applicabile in ambito oncologico. La letteratura a 

disposizione per quanto riguarda le tecnologie valutate in quest'ambito è prevalentemente rivolta ai 

farmaci; pochi sono invece gli studi disponibili inerenti l'impiego di test diagnostici, sia per quanto 

riguarda la diagnostica per immagini che i marker. 

Per quanto attiene ai farmaci antineoplastici, è necessario considerare tre momenti distinti e 

scarsamente coordinati, in cui a livello di (i) FDA ed EMA, di (ii) AIFA e di (iii) Enti Regionali e 

Locali sono richieste informazioni mirate agli obiettivi, rispettivamente, di valutazione di efficacia e 

sicurezza, di definizione di prezzi e rimborsi, di identificazione sia del ruolo terapeutico che 

del!' impatto sul _budget. Il percorso di ricerca e sviluppo finalizzato all'approvazione del farmaco 

prevede l'ottenimento di dati su quality, safety ed efficacy. La valutazione dell'efficacia, almeno nel 



contesto del regolare processo di approvazione, implica l'esecuzione di un tria! clinico 

randomizzato con la produzione di dati di beneficio clinico, e ciò può richiedere tempi anche 

notevolmente lunghi. Sempre più frequentemente si fa ricorso all' accelerated approva!, ovvero la 

richiesta di approvazione basata su end point surrogati e vincolata alla dimostrazione del reale 

beneficio in trial post-commercializzazione. Un punto critico del processo di ricerca e sviluppo, nel 

contesto delle valutazioni di HTA, è costituito dal fatto che l'industria farmaceutica produce la 

minima quantità di evidenze necessarie a confrontarsi con le Agenzie regolatorie. 

A fronte della richiesta di informazioni che consentano di valutare il prodotto e di predirne l'effetto 

sulla salute e l'impatto sui budget, questa scarsità dei dati comporta una negoziazione complessa, 

poco trasparente e molto lunga, che annulla i benefici in termini di tempo ottenuti dalle procedure 

accelerate. 

L'importanza delle valutazioni di HTA si evidenzia soprattutto dalla prospettiva del pagatore, 

essendo peraltro i farmaci antineoplastici molto costosi. 

Questo elevato costo ha un impatto negativo sul sistema; inoltre il prezzo è generalmente noto a 

priori della negoziazione, tanto da diventare esso stesso un determinante del valore, complicando la 

valutazione successiva dell'impatto che la sua introduzione avrebbe nel sistema. 

Criteri di prioritarizzazione in oncologia 

Il contenimento della spesa sanitaria in ambito oncologico si dovrebbe basare sull'utilizzo di 

farmaci equivalenti o biosimilari, la riduzione dello spreco di farmaco attraverso la collaborazione 

con il farmacista ospedaliero, l'intervento nel percorso registrativo e post-registrativo al fine di 

ottenere maggiori consenso e peso decisionale prima e dopo l'immissione del farmaco sul mercato, 

il risk sharing con le aziende farmaceutiche, l'ottimizzazione dei percorsi assistenziali allo scopo di 

eliminare i costi evitabili e l'adozione di strumenti per la verifica dell'appropriatezza, secondo le 

logiche dell'HT A. 

Sarebbe quindi auspicabile l'applicazione della metodologia dell'HTA attraverso un processo 

analogo a quello di seguito riportato: 

1. Individuazione dei farmaci oncologici (e delle combinazioni), per indicazione, da sottoporre 

alla valutazione HTA: un criterio può essere l'inclusione di tutti i farmaci approvati in Italia 

da una certa data, al fine di includere i più importanti farmaci biologici. La lista andrebbe 

anche confrontata con i farmaci che già siano stati valutati con HTA o, in assenza di tali 

report, solamente con valutazione economica in altri paesi di riferimento (indicativamente 

Regno Unito, Germania, Svezia, Olanda, Canada, Australia). 



2. Raccolta e valutazione dei dati epidemiologici e del carico di malattia relativi alla patologia 

oncologica per la quale il farmaco oggetto del report HT A è indicato. 

3. Rassegna delle evidenze cliniche di efficacia e di sicurezza per ciascun farmaco/indicazione. 

La sopravvivenza è l'indicatore principale, ma ove non sia disponibile si ricorre a quello 

impiegato negli studi registrativi. 

4. Valutazione degli aspetti biotecnologici della tecnologia oggetto del report. 

5. Rassegna delle valutazioni economiche e di HTA per farmaco/indicazione. Ove i 

comparators non siano rappresentativi delle alternative terapeutiche praticate in Italia, si 

apporteranno delle correzioni in base allo standard indicato dagli oncologi. 

6. Elaborazione di schede per farmaco/condizione ove siano presentati indicatori di efficacia e 

di costo, gli ICER (Incrementai Cost-Effectiveness Ratio), il numero di pazienti 

trattati/anno, la spesa annuale e, se disponibile, l'impatto sul budget (inteso come il 

differenziale per tutte le voci di spesa sanitaria attribuibile all'utilizzo del farmaco in esame 

quando confrontato con le altre alternative). 

7. Valutazione degli aspetti organizzativi e gestionali relativi alla tecnologia oggetto di 

indagine, con particolare evidenza sull'impatto per il Servizio Sanitario Nazionale, sulla 

possibilità di creare percorsi diagnostico-terapeutico-assistenziali e sulle modalità di 

erogazione del farmaco. 

8. Disamina degli aspetti etico-sociali e legali correlati alla tecnologia oggetto di indagine. 

9. Elementi chiave 12er il decisore, in cui si riportano sinteticamente i risultati fondamentali del 

report. 

L 'HTA e le Reti oncologiche 

Per quanto riguarda la valutazione degli aspetti organizzativo-gestionali, come previsto dalla 

stessa Intesa Stato-Regioni stipulata il 10/2/2011 ed evidenziato nella "Guida per la costituzione 

di Reti oncologiche regionali" in attuazione del disposto dell'Intesa Stato Regioni e PPAA del 

10 febbraio 2011, sarà importante sottolineare l'importanza dell'implementazione e 

miglioramento delle Reti oncologiche: la casistica del paziente oncologico è infatti complessa e 

spesso dispersa tra le varie figure e aree sanitarie, tra cui si ritrovano lo specialista oncologo, il 

chirurgo, il radioterapista, collocati tra i vari dipartimenti ospedalieri e territoriali. In questo 

quadro i trattamenti erogati finiscono per essere spesso disomogenei, soprattutto tra le diverse 

Regioni, e viene a mancare l'equità di accesso. 



~==---------

Le Reti oncologiche consentono di superare questi problemi, garantendo una presa in carico 

globale, multidisciplinare e multidimensionale del malato sostenuta da un'organizzazione 

dipartimentale delle attività intraospedaliere, e la continuità assistenziale tra servizi ospedalieri e 

ten-itoriali (cure palliative, medico di medicina generale). Nella già citata "Guida per la 

costituzione di Reti oncologiche regionali", vengono proposti diversi modelli organizzativi 

multidisciplinari, tra cui strutture tipo "Comprehensive Cancer Center" (CCC), modelli tipo 

"Hub and Spoke" (H&S) e organizzazioni tipo "Cancer Care Network (CCN) ". Ognuno di 

questi modelli può avere delle applicazioni interessanti in contesti diversi; tuttavia, l'esigenza 

di, mettere insieme risorse disponibili ed un largo bacino d'utenza porta a privilegiare un 

modello tipo Comprehensive Cancer Care Network (CCCN), che potenzialmente rende il 

sistema capace di una più razionale pianificazione sia di breve che di medio-lungo periodo. 

Programmi di questo tipo non possono prescindere dalla necessita di un sistema di 

monitoraggio, che dovrà basarsi su una serie di indicatori relativi alle raccomandazioni emesse. 

I I monitoraggio deve essere anche indirizzato ai percorsi di cura all'interno della rete, con 

indicatori in grado di valutare l'effettiva omogeneità dei comportamenti e le criticità da 

riallineare con azioni mirate di sistema. 

In un contesto di questo tipo, l'HT A può costituire un valido supporto per analizzare e 

monitorare l'implementazione delle Reti oncologiche stesse in maniera multidisciplinare e 

multidimensionale, in particolar modo nel loro possibile impatto dal punto di vista 

organizzativo-gestionale, nonché economico, sul Servizio Sanitario Nazionale e Regionale e le 

conseguenze in termini di accessibilità ed equità di accesso per i pazienti. 

L 'HTA e la dismissione delle tecnologie 

Importante è infine considerare anche la potenziale dismissione di una tecnologia, soprattutto se 

parliamo di apparecchiature biomedicali, particolarmente utilizzate per la diagnosi e la terapia 

oncologica. 

La dismissione delle strumentazioni all'interno di un'Azienda ospedaliera viene effettuata 

secondo una precisa procedura, che ha l'obiettivo di fornire, periodicamente o su richiesta, la 

situazione riguardante la convenienza o la necessità di una dismissione di una o più 

apparecchiature e/o eventuali nuovi acquisti, dunque, dì conoscere meglio la realtà operativa 

delle apparecchiature sanitarie appartenenti ad un'Azienda Sanitaria ed agire di conseguenza, 

per evitare inutili sprechi sia di risorse che di denaro. 



Le apparecchiature, gli impianti e gli altri beni strumentali vengono dismessi ed estromessi dal 

processo di cura quando esauriscono la loro funzione produttiva nell'ambito dell'azienda 

sanitaria. La richiesta dì dismissione di una apparecchiatura biomedicale può scaturire da: 

e frequenza e/o costi eccessivi degli interventi di manutenzione; 

® elevati costi di mantenimento; 

* mancato utilizzo dell'apparecchiatura; 

0 obsolescenza; 

e possibili rischi connessi all'utilizzo dell'apparecchiatura. 

In questo contesto, l'HT A costituisce una risorsa importante, in quanto può consentire una 

valutazione che tenga conto di 3 fondamentali obiettivi nel processo di dismissione di una 

tecnologia: 

1. la valutazione o rivalutazione di tecnologie al fine di determinarne l'efficacia pratica, i costi 

e le implicazioni in relazione alle alternative correntemente impiegate ( che possono essere 

diverse rispetto a quelle che erano disponibili quando la tecnologia era stata introdotta); 

2. le decisioni sull'utilizzo ottimale (ottimizzazione) delle tecnologie, basate 

sull'estrapolazione delle evidenze da una o più valutazioni o rivalutazioni condotte da altri 

gruppi; 

3. l'implementazione delle decisioni per promuovere l'utilizzo ottimale all'interno dei sistemi, 

fornendo informazioni ai pazienti, ai clinici, e al pubblico; linee guida, percorsi e sistemi che 

supportino le decisioni; standard di qualità; formazione; riorganizzazione dello staff, 

del!' attrezzatura, etc. 

L' HT A ha quindi un ruolo chiave nella promozione ed il supporto di un approccio basato sulle 

evidenze per l'ottimizzazione delle tecnologie, al fine di migliorare la sicurezza, la qualità e 

l'uso appropriato delle risorse. 

Per raggiungere questi obiettivi e tutti quelli precedentemente menzionati, appare quindi 

indispensabile una forte collaborazione tra clinici, stakeholder, decisori e altri rappresentanti del 

sistema sanitario. 
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Rete Onco/ogica Pugliese 

1. FINALJTÀ DEL DOCUMENTO 

il presente ('ccumcnto fornìsce la definizione di avvio del rnodello organizzativo e dei principi di funzionamento 

geucra!i del a Rete Oncologica Pugiiese (ROP\ a partire da un'analisi di contesto epidemiologica finalizzata a 

i. bisogno assistenziale espresso dai pazient:i oncologici e a indagare le modalità di articolazione dcl1e 

d;namiche e,, consumo di prestazioni sanitarie al!él luce dcll'attuaìe modello di offeitL 

ln qu,into ckcumento cli avvio è destinato a complel.arsi nei mesi e ncgìi anni successivi degli atti di costituzione 

e regolamei.Lazione operative della ROP, oltre che deìla programmazione annuale disposta dagli organismi dì 

,·ete sotto forma cli progetti assistenziali e di investimento, obiettivi di cura ed esito, PDTf\ ed evoluzione 

organizzativ;J deHa Rete stessa. 

2. CONFI\!l E DOMINI ASSISTENZIALI 

Le previsior contenure nel dornmenLo si riferiscono all'intero ambito rcgionaìe e riguardano la presa in carico e 

l'éìssistenz;, lr0 lla popolazione con sospetto dì tumore e malattia conclamata tumorale (che rappresenta circa il 
4%) del turz :e degli assistiti pugliesi), dal momento dell'arruolamento in programmi di screening, del primo 

contatto dia ;nostico fino alla guarigione o al fino vita e per l'intera lungo-sopravvivenza cronicizzata. 

3. ANALI ìl DEL FABBISOGNO E DELLA DOMANDA 

3.1 INC!D ~NZA, MORTAL!TA
1 

E SOPRAVVIVENZA 

Le misure, ttt·averso cuì è possibile stimare il bisogno di salute sono rappresentate da: 

fncidenza: irnnero di nuovi casìjanno 

i\fortalità: 1 umero di decessi/anno 

Sopravvive .Ea a S anni: percentuaìe di pazienti con tumore che risulta viva a distanza di 5 anni daìla 

diagnosi. 

Prevalenza numero di casi nella popolazione/anno, rappresenta il "carico di malattia" 

Tci!ì misun vengono fornite dai Registri Tumori, strutture deputate alla raccolta e alla codifica dei casi 

dì tumore he si realizzano in una data popolazione in un definito intervallo temporale. La Regione 

Puglia disJ one di un registro tumori regionale articolato in registri provìnciaìi e in un centro di 

coordinanwnto: attualmente, 4 dei 6 registri provinciaìi risultano accreditati dall'Associazione !taliana 

Registri Tumori (AIRTum). 

Nella Regi1 nr' Puglia ogni anno, si ammalano di tumore circa 20.000 persone, dì cui circa iì 45% 

donne e il i5% uomini ( rispettivamente 9.000 e 11.000 casi), oltre ai carcinomi della cute che, per le 

loro peculi ,, 1t·à biologiche e cliniche e per la difficoltà dì stimarne esattamente ìl numero, vengono in 

genere con eggiati separatamente. 
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'f::1beli1.1 1. -- In, ìdcnza Puglia per tutti i tipi di turnori (1..~scluso cut:ant'C}, fonte- Rapporto Registro Tu111ori Pug!i2 201.5 

Casi/anno Gcntror1tc 

2S62 475.3 

830 l~:4.1 

1054 

418.2 

2261 445.5 

1603 425.2 

4i'3,9 

·r:onte Jt:aG n !2006' .. 2009) 

Area geografica 

Bnri (2006-2008) 

Brlnd1si (20D6-20D9ì 

Lecce (2003-2008) 

Taranto {2005~2011) 

Italia (AJrtum 38Y 

Femmine 
Casi!annc 

2442 

782 

1108 

1769 

Tasso: nume '.l di nuovi casi ogni 100.000 abitanti; Confronto: confronto con il dato nazionale 

386.2 

318.2 

315,1 

341.3 

306.1 

32-1.3 

346.i 

La frequen :a con cui vengono diagnosticati ì tumori (escludendo i carcinomi della cute) è in media di 

:5-6 nuovi , :-'si ogni 1.000 uomini e di 4 casi ogni 1.000 donne ogni anno, quindi nel complesso circa 5 

casi ogni 1. J00 persone. 

:fon tutte 1 ; forme tumoraìì presentano, tuttavia, la stessa diffusione. ! tumori nei maschi registrano 

una netta , oncentrazione su cinque sedi neoplastiche che comprendono quasi il 66% dei nuovi casi 

mentre un rn:rio:·e dis1Jersìone si rileva per le femmine con quasi il 59% cumulato da cinque sedi 

anatomich, maggiori. 

Tabella 2 -Tu wri più diffusi (Pool Puglia), fonte Rapporto Registro Tumori Puglia 2015 

MASCHI 

2 
3 
4 
s 

: Sede 

'"'"' ""-'-'e"...----

; ColcrH·etto 
F~g~~:-; , ... : ;., ,.V,·:> 

(Pool Puglia) 

FEMMINt 1 Sede i Diffut.ione* . 
, -- -:--,-~" ,--.·.~---- ,,_,, - ,'·- - -,-.-~-·-::'~'.;7:·v·c'; ~-:-:r;"'-:-" .. ::: 

· ,·:;,,Mat!ìro,,11~. '" ... , .. )> ·r 

2 Colon-retto . ì 3,.1 % 
" - . .-,.-,-... ,.' • ._.,,_,,,~-"' - ---"- 1,..:.:,:-:t<;i.}:r"'"'·~"~:"i~fT</li~-.:·:. 

3 , 1iròiae. . . :M% . _ . 
4 ì · c~~É~·:de{f ~t!r~ s,3% . 
s ·. . Pplni,cm! .. ~-~~ì 1 ... 1J% · · 

{Pool Puglia) 

MASCHI I Sede Diffusione* 
. .. j~ ,,, ·t ,.,,.,.,,,;,N ... ~ .......... :. ... · .. ,,. ..... 2Q% .. . 

2 i Polmone 
''""",3: ... , .. 

4 l Vescica 
,--~-,.-t-

. ·f.'''> .. 

15% 
,,;, "-''1/ ,-,-.-,_,...,._,' 

l.4% 
- - .. ,-~- '·• .,,.' ;s.,_,.--.,."" .,~~-

11% 
5% 

{I Numeri del Ctmcro in Italia, 2015} 

{I Numeri del Conero in ltolia1 2015)! 

Nel sesso r,aschìle la prima posizione è ancora occupata in Puglia dal tumore del polmone che 

r3ppresent i il 18% del totaìe, seguito dat tumore della prostata (17%), della vescica (14%) del colon-
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~ t::Ltu 2 e del fegato (5C}1.1]: il dato nazìon2le vede invece al prirno posto il tumore della prostata ej 

tra le cinqL? patologie più frequentì, si conta iI turnare! dello stornaco rr1a non quello deì fegato. 

'.\ella popo;aziom~ femminile, ìl tumore delL:ì rnammeììa è ìl tumore più frequente (29% del totale), 

seguito da, tumore del colon retto (13%,), della tiroide (7%), corpo dell'utero (5%) e del polmone 

: conf cntando i dati pugliesi con quelli nazionali, si osserva che vi è una coincidenza di posizione 

e dì valori r:0lie prime due patologie, mentre in Italia ta terza posizione è occupata dal rnmore dei 

polmone (6%), seguito da tiroide e corpo deìl'utero. 

! grafici eh:, sì riportano di seguito rappresentano, per ciascuna provincia e per sesso, la frequenza 

r<:ìativa deilt! diverse sedi tumorali rispetto aì totale: le graduazioni di colore evidenziano eventuali 

eccessi risr etto al dato nazionale. ln tale modo si rende conto deììe principali priorità assistenziali, 

nonché deì e criticità territoriali specifiche. 

(;rafico 1 - Ti ie ,'/Jap della frequenza per provincia dei nuovi casi, fonte Rapporto Registro Tumot·ì Puglia 2015 
il coìore digrl-··ionte di cias,cun box1 dal verde al rosso1 segnala rispettivaniente un valore più bass;o e più alto rispetto alt!taiia e 
le sedi preced te da un asterisco(') hunno un tasso di incidenza significativamente più alto/basso rispetto a!!'lta/ia, 

M.aschi Femmine 
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Cr::tfico l -- Tr !C' Niap della fl·e uenza er ·)rovincia dei nuovi casi, fonte Ra orto Rc, .. ·ìstro Ttunori PugllrJ 201.S 
!! colore digrc -fonte di ciascun hox} da! verde al rosso, s-egnulu rispctUvatnente un valore più hosso e phì oho rispetto o/Jr[to/fo e 
!e sedi preced 'te do un asterfs~co (~) hanno un tasso rJi incidenLo significativa1nente più alto/basso rispetto altltalin. 

Maschi Femmine 

AReS Puglia · · Agenzia Regionale Sanitaria 6 



Refe Oncologico Pugliese 

___ c;rafico :! Tt _·!r lVfi1'-dcl!a fre,· uenza er ~rovincia dei nuovi c<1sL fonte Rct·)porto Regbtro Tun1orì Pugli<i 2015 
fl colore d{yn ·:f,:;nte di ciascun box, dal vertle a! rossof segnala ris/)ett:ivarnent:e un vaìore più busso e pfll a/Lo rf.\71ett.o a!Fita!ia e 

le :~edi te da un asterisco (i) hanno un tasso dì incidenza sign!flcativa;nente più alto/hassu rispetto of(Jta!ia. 

Maschi Femmine 

I dati dell stituto nazionale dì statistica (ISTAT) indicano per il 2013 (ultimo anno al momento 

disponibile) in circa 9.800 i decessi attribuibili a tumore (58% tra gìi uomini e 42% tra le donne) - tra 

gli oltre 35 800 decessi verificatisi in quell'anno in Puglia. A ìivello nazionale e regionale i tumori sono 

la seconda :~rnsa di morte (29% di tutti i decessi), dopo le malattie cardio-circolatorie (37%). Tuttavia 

va segnala :> che ì tumori sono la prima causa di morte tra gli uomini (34%), superando, anche se di 

poco, le pa ologìe cardìovasco!arì (32%). 

Le cinque , ,:.use di morte tumorali pìù frequenti nel sesso femminile vedono ancora al primo posto il 

tumore de. la mammeìla (19%), seguito dai tumori del colon-retto (12%), polmone (8%), pancreas 

(6%\) e feg;,to (6'1/o): il dato è sovrapponibile a quello nazionale tranne che per l'ultima posizione, che è 

invece occi pata dallo stomaco. 

Per il sesse maschile, il tumore dei polmone è responsabile di ben il 30% dei decessi per neoplasia, cui 

segue lì tu 110re del colon (9%), della prostata (9%), del fegato (7%) e della vescica (6%): anche in 

questo casi si riìeva una differenza rispetto ai valori italiani solo per l'ultima posizione, occupata dalìo 

stomaco. 

La probabì ìtà teorica individuale di avere una diagnosi oncologica nel corso della vita (considerando 

l'intervallo di tc;1ìp(: c.he va dalla nascita aglì 84 anni), viene espressa da una misura chiamata "rischio 

cumulative '. 

Questa mii Ji'a viene espressa attraverso il numero di persone che, in termini probabilistici, sarebbe 

necessario seguire nel corso della loro vita, in assenza di decessi, perché una di queste abbia una 

diagnosi di tumore. 

Considerar 5o il rischio cumuiativo di avere una diagnosi di qualunque tumore, questa probabjlìt::i • 

riguarda m uomo ogni due e una donna ogni tre nel corso della loro vita nel periodo 0-84 anni. 

Tanto più ·' tumore è frequente, tanto minore sarà il numero di persone da seguire per riscontrarne 

una affetta :in tumore: una donna ogni 10 ha la probabilità di ammalarsi di tumore della rnarnrneiìa, un 
uomo ogni ') ha la probabilità dì ammalarsi di tumore delìa prostata e deì poimone. 

AReS Puglia - · Agenzia Regionale Sanitaria 7 



Rete Oncologico Pugliese 

Nel compi ',so si rileva che per tutte le cause tumorali (eccetto carcinomi della cute) nel sesso 

maschiie L cbto dì ìnciclenza e di mortalità è in tutti i territori inferiore al valore nazionale ma 

superiore ;,J valore del pool sud; l'andamento nel tempo risulta stabile per l'incidenza e lievemente in 

riduzione ;,er la mnrtalità a livello regionale; il dato di sopravvivenza è confrontabile con quello 

nazionale t migliore del pool sud e indica che, a cinque anni daìlc1 diagnosi, oltre il SO% dei pazienti 

risulta in v t:a. 

Esarnìnanc,) il dato dì incidenza per area provinciaìe sì rileva come il valore de!ia città dì Lecce superi 

Ia stima r,::,zìonale; il trend è sostanzialmente stabile con l'eccezione della provincia BT dove 

nell'ultimo perìodo si osserva un andamento in riduzione; per la mortalità il decremento nel tempo è 

più evìdem 2 nella provincia di Brindisi mentre non sembra registrarsi a Taranto. 

La soprav, ,ve11za per provincia è confrontabile con ìl dato regionale, lievemente migliore a Brindisi 

(54%). 

Anche neì sesso femminile l'incidenza e la mortalità per tutte le cause tumorali appaiono 

compìessì\ .imente inferiori al valore nazionale ma superiori al dato rneridìonale; la mortalità per le 

province B irl e BT mostra i valori più elevati. Mentre la mortalità appare stabile neì tempo si osserva 

un trend ìr incremento per l'incidenza. I] dato di sopravvivenza a 5 annì si pone statisticamente al di 

sopra anch., dì quelìo nazionale, pari al 64% (valore nazionale 61 %). 

Anche in q iesto caso è il dato di incidenza di Lecce città a mostrare i livelli più alti ma questa volta 

insieme aì alorì di Taranto città: entrambi superano la stima nazionale. 

Contrarian i-.:nte al dato osservato nel sesso maschile, è nella provincia dì Brindisi che si osserva più 

chiaramcn 2 u1; a,:é1:::,11ento in crescita, mentre a Taranto sembrerebbe nell'ultimo periodo rilevarsi un 

iniziale de( --ernento. 

La morta! tf, appare sostanzialmente stabile nel tempo. Il dato di sopravvivenza è ovunque 

sovrappon, h:le a quelìo del pool Puglia. 

Specifiche :riticit:à territoriali, peraltro già segnalate nei precedenti rapporti e studi condotti da RT 

Puglia e cla,le strutture cli epidemiologia del sistema sanitario pugiìese, riguardano il tumore del fegato 

nel terrìtor :o nord barese e delìa BT in entrambi i sessi, e il tumore del polmone nei sesso maschile 

neìl'area jo lico-salentina. 

Per il t.~m1ç :e del fegato si registrano in entrambi i sessi nel territorio della BT valori di incìdenza e di 

mortalità e: gran lunga superiori rispetto é1 tutte le aree territoriali dì confronto. Elevato, anche se in 

misura mo :o meno pronuncìata, anche il dato di incìdenza nel sesso maschile a Taranto città. 
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Area geografica 

8,Jri (2006-2008) 162 

6AT (20DS-201 O) 

Brincn:::i (2!J!JG-:;!IJ09) 

100 

T3ranto (2006-2Cl 1 1) 80 

..,Fortte ltaCan (2006-200~} 

Femmine 

Area geografica 

Bari ('.21JD6-200t:) 

8.A,T (200G-20 ì O) 

Bnnd;:,i (2iJOG-2iJD9) 

Foç1qia (2:J06-200l3) 

Lecce (2003-2008) 

Taranto (2DDG-20 11) 

Italia ( Ait11_.1m :38)~ 

"1,Forl/e itaCen (2006-2009) 

Casìianno 

5-'l 

25 

20 

.-:,;:::. 
,_,J 

/-?efe C)ncoicgico Pugliese 

:220 

i 8.'.3 

20.t:J 

20.3 

Tasso Contronto 

8.5 

• 
6.13 

6,2 

5.9 

6.4 

Tra gli uor,linì sembra tuttavia evidenziarsi un andamento in riduzione sia per l'ìncidenza che per ia 

mortalità, con un dato di sopravvivenza a 5 anni lievemente superiore a quello nazionale (17%). ln 

provincia rii Brindisi tuttavia la sopravvivenza si attesta su valori più bassi del pooì Puglia e dei 

confronti nazionali (8%). 

Tra le donr.e il tasso di incidenza BT è doppio rispetto a quello delle altre province e anche la mortalità 

risulta sigrìf1cativamente più eìevata. Si rileva una sopravvivenza a S anni pari al 14%, più bassa di 

quelia nazi,rnale (16%) ma uguale a quella meridionale. ln questo caso il dato di Brindisi appare però 

rniglìore di queìlo regionale (2oc1&), mentre sembra leggersi una criticità nel dato BT (12%). 

A livello p ·ovincìale, per il tumore del polmone nel sesso maschile, i dati di incidenza e mortalità 

signìficativ:m1ente pìù elevati si registrano a Lecce, trascinando in alto anche il valore del pool Puglia. 
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Grr:Jicu 3 -· incld.enza Puglia per turnore deì poltnone} fonte Rae_porto Registro Turnori. F1L1gli22015 
Maschi 

/'.I.rea geografica Casi/armo 

Ban (2006-2003ì 359 

143 

BnncHsi (:2006-2009) 

Fc11Jç1ia (21J06-201J3) 

Lecce (2003-2DCHJ) 459 

Taranto (2006-20·1 ·1) 278 

ltafia (Airturn 3~)"' 

fernmine 

Area geografica Casi/anno 

Bari (:2006-200B) 

BA.T (2006-201 O) 27 

8rlncfr::i (2006-2009) 44 

Lecce (200:3-2008) 76 

Taranto (2006-20 ! I) 52 

!ta./ia (,Llirturn :J8)~ 

"!"For"!te Jtacan (2006-2009) 

59.7 

62.1 

7U.2 

51 .3 

BB.O 

71 D 

Tasso 

12.5 

·10.3 

13.:3 

I D. I 

121) 

11.9 

Confrontc, 

Confronto 

• 

L'incidenz, appare stabile nel tempo mentre la mortalità, che pure rimane superiore ai vaìorì 

nazionali, 1:10::;tra un andamento in discesa. La sopravvivenza a 5 anni è pari al 12% (13% è il valore 

del pool lté0 da). 

l valori pii. alti sì rilevano nel territorio provinciale di Lecce escluso il capoluogo e a Taranto città 

(valori sìgJ ificatìvamente maggiori rispetto al resto della provincia e al confronto con Italia e pool 

sud). 

La morta!U, appare dovunque in lieve diminuzione, così come l'incidenza a BT e Brindisi, ma non a 

Taranto. D 1ti di sopravvivenza inferiori al pool Puglia si evidenziano a Brindisi e Taranto (10%1), 

migliori a Lecce (14?,t). 

Nelìe do1l!'e il dato puglìese di incidenza è complessivamente molto inferiore rispetto a quello 

nazionale ( più ba::,so di quello del pool sud con l'eccezione della provincia di Brindisi. La mortalìté'1 

mostra ìm•,~ce valori sempre più bassi. L'incidenza appare in crescita come pure !8 mortaìità 

sopravvive ìt.a a S armi è migliore (20%) dì quella registrata in Italia (17%). 
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I valor-1 più elevati di rnortalità e incidenza si. osservano nelìe citté1. capoluogo delle province dì .Bri.ncU.si, 
Taranto e .,ecce. 1\ Lecce in particoìare l'incidenza e la mortalità appaiono in crescita. Anche per le 

dotHJè i V,LGrì più bassi dì sopravvivenza sono riportati per Brindisi e Taranto e i rnigìiori a Lecce 

Per il tumc;·e pìù frequente nel sesso femminile, la mammelìa, i valori provinciali sono tutti più eìevatì. 

del ddto p JOl sud ma inferiori ai dato nazionale, con l'eccezione della mortaìitù nella ASL BT che 

appare più alto anche del pool ltaìia. Mentre l'andamento della mortalità è stabiìe e perfettamente 

sovrappornòile con ìì confronto nazionale, l'incidenza appare in aumento. La sopravvivenza a S armi è 

in linea cm quella nazionale. 

Grafico 4 - JrLidenza Pttglia per turnore della 1nan1n1eHa1 fonte Rapporto Registro Turnori Puglia 2015 

Femmine 

Area geografica Casìianno Tasso Confronto 

Bari (200G-200f) ì29A 

B.AT (2006-20 ·1 O) 10:3 7 

Brincil'.3, (2006-2009) 279 10:3.2 

FDb_!Q/8 (2006-2008) 105.2 

Lecce (200::':-2008) 505 96,5 

Taranto (2006~201 ·1) 407 104.9 

~Fonte ftaCar1 {'2006-2009) 

Esamina nei 1 i dati provinciali, le città di Lecce e Taranto mostrano valori di incidenza superiori al dato 

nazionaìe; il trend di incidenza mostra oscilìazioni a BT dove, dopo un ìniziale incremento rispetto ai 

valori 200tJ, v(è Uùd ritorno ai vaìorì dì partenza nel 2010; un andamento aì contrario è ìeggibìle in 
,,;_,r,.,._, 

provincia Li.•Lecce, dove il periodo esaminato è però quello compreso tra il 2003 e il 2008; è in 

decrement J ,:1 Brindisi e anche a Taranto ma solo negli ultimi due anni osservati (2010-2011). La 

mortaìità :006-20'13 è invece sostanzialmente stabile, lievemente più alta di quella nazionale 

neil'ultimo :,eriodo a BT e Brindisi, in iniziale discesa a Taranto. 

ìl dato di s, pravvivcnza a 5 anni è in linea con quello nazionale, migliore a Taranto (88%), peggiore a 

Brindisi (8 /!lrJ), ma pari alla stima italiana. 
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Grafico S Se )r.::vvivenza a 5 anni Puglia per tu1norc dc:Ua 1nan1n1e!Ì<t~ fonte I--Zapporto Registro Ttn11ori Puglia 201S 
Femmine 

Area geografica 

EiAT (2CIOE-2D11J) 

E:rinclisi (2006-2009) 

Lecce (2003-2008) 

Taranto (2006-2Cl 1 ì) 

Taranto Italia (/1.ittum 3E:t 

*Fonte ftaCan (2005-200?) 

Si riìeva ur, dato di incidenza per tumore clell'oy2 io più alto del dato nazionale, in particolare a Lecce, 

dove risult alta anche la mortalità. 

Per la l"-'-'"-"'-·'"'-"~'-' il dato dì incidenza è di fatto sovrapponibile tra le province pugliesi, sistematicamente 

più basso ispetto al valore italiano e più alto di quelìo àeì sud; la mortalità è in linea con il dato 

nazionale. trend sono stabili nel tempo e la sopravvivenza a 5 anni pari a! 91 % (88% a livello 

nazionale). 

Il tumore e ::dlo stomaco mostra in entrambi ì sessi valori più bassi del dato nazionaìe, con i tassi più 

elevati nel a r,ruvincia BT tra le donne. L'ìncidenza e la mortalità appaiono in riduzione ma la 

sopravvive L<l in Puglia è più bassa di queìla nazionale in particolare a Taranto. 

lt coion-:-et J.~ mostra sìa negli uomini che nelle donne tassi omogenei tra le province puglìesì, in ìinea 

con quelli ieì pool sud e inferiori a queìli nazionali. La mortalità più elevata si riscontra a Foggia. ! 

trend appa ono stabili e la sopravvivenza confrontabìle con il dato italiano (60% a 5 anni). 

Grafico 6 - In ;denza Puglia per tumore del colon-retto, fonte Rapporto Registro Tumori Puglia 2015 

Maschi 

Area geografica Casi/anno Tasso Confronto 

Bari (2006-2008) 347 57.6 $ 

BA T ('.2006-2010) 110 .C:8.6 $ 

Brinc1isi (2006-2009) 126 4:3 [I $ 

Foggia (2006-2!JCi8) 169 545 fi 

Lecce (2003<200:3) 

Taranto (2006-:201 ·1) j~ll] 48 7 ~ 

~ronte uac-:ar; (2006-2009) 

Femmine 
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.!\rea geografica Casi/armo Tasso Confronto 

Bai (20D6-::'00:3) 

B,.:\T (20CJ6-2U1D) 102 

Brlnc!isl (2006-2009) I; 7 

Foggìa (2006-2008) 

Taranto (2006-201 'l) 166 

ftaffa ( /igturn 3;~)-r: 

"""Ponte ftacan (2006-200ç9 

Anche per i nancreas i tassi appaiono ìn linea con que[]i deì pool sud, con i valori più alti nelle città di 

Brindisi, L, cce e Taranto. La sopravvivenza, che per gli uomini è sovrapponibile al valore nazionale 

(6%) app:ce invece problematica nelle donne (Sl¾i Puglia vs 9% Italia) e in particolare a Taranto (3%). 

ìI tumore ,.ei re::c.· .. 0 delle vie_urinarie mostra nei maschi valori in linea con ìì dato del pool sud e 

inferiori a ur:lìo nazionale, con i tassi più alti in provincia di Lecce; il dato di sopravvivenza a 5 anni, 

63%, ò piì :jassc dì queìlo nazionale (67%1). Nelle donne i dati pugliesi sono più bassi di quelli 

rneridional r- nazionali e la sopravvivenza migliore (72% vs 69%). 

Le stime p r il tumore alla vescica negli uomini sono tutte più elevate anche del dato nazionaìe, con 

l'eccezione delle province BT e Foggia, e una sopravvivenza a 5 anni più scadente (76% vs. 79%): il 

dato più al, :; si registra a Lecce città, seguito da Taranto città. I trend sono generalmente stabili. 

Anche l'ìnc denza femminile mostra i valori più elevati a Lecce, che però rimangono inferiori rispetto 

al dato naz,(male, tr:rnne che a Lecce città. Come perì maschi, tra le donne ìa sopravvivenza in Puglia è 

inferiore(: 2% vs 76%}. Il dato è particolarmente critico nella provincia BT (59%). 

Grafico 7 in ldenza Puglia per tumore della vescica, fonte Rapporto Registro Tumori Puglia 2015 

Maschi 

Area geografica Casi/anno Tasso Confronto 

Bari (2DiJ6-2008l 352 58A 

BA T (2006-20 I Oj 103 

BrincHsi (2006-2009) 1-15 55.G 

Fo9gla (2006-2008) 

:330 

Taranto (2006.-20 1 1) 

··Fonte ftaCen (?000-2009) 
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Grr.d\co 7' ~. !n i,d.c~nza Puglia per t:urnore dellz~ vescica, fonte Rapnort.o Registro Turnori Puglia 2015 

Femmine 

Area geografica Casi/anno Tasso Confronto 

Erarì (2006-2DOi:I) 40 6.3 

BAT (20C6-2C 1 O) 5.7 

Bnndis1 (2006-:2009) 27 7,6 

FO(tgia ('.2iJ06-200B) 20 6.0 

Lecce (2DfJ:3-2003) 60 8.él 

Taranto (2006-201 -1) :35 7.:3 

B.9 

'Fonte imCan {2005-200<;;) 

Brindisi e ,r;Cce mostrano tassi di incidenza per tumori dell'encefalo e del sistema nervoso centrale 

negli uomi ,i più alti del dato nazionale, mentre è ancora Brindisi ma con Foggia a mostrare i tassi più 

elevati di r ·Ùtalità. La sopravvivenza a 5 anni, del 20%, è in linea con il valore nazionale. Da rilevare 

che iì dato xindisìno sì riferisce al territorio provinciale senza il capoluogo. Nella provincìa di Lecce, 

nonostant( un andamento in riduzione, il tasso di incidenza rimane in tutto il periodo superiore aì 

dato nazic Dale, mentre la mortalità dopo i! 2009 si abbassa al di sotto del valore italiano. 

Particolarr ,:;nte basso il dato di sopravvivenza di Brindisi (15%). 

Anche tra l : donne il tasso dì incidenza più eìevato riguarda l'area di Brindisi, menlre per la mortalità 

vanno seg1 alati i tassi di Bari e Lecce. La sopravvivenza è dì 10 punti percentuali più bass;:i dì quella 

stimata a .iveilo nazionale (18% vs. 27%). A Brindisi sì rileva anche un trend in crescita ma la 

sopravvive 1za 1Y1iglinr2 della regione (22(!,<,). 

ìl tumore ,,Pc: tiroide mostra un'incidenza che tende a crescere in maniera importante in entrambi i 

sessi e in t 1t1-e le province (meno evidente tra le donne nella BT). l tassi più elevati caratterizzano la 

provincia e; Taranto e la città di Brindisi; negli uominì è Lecce città a mostrare i valori più importanti. 

La sopravv venza (92°/4) negli uomini e 97% neHe donne) è migliore del dato nazionale. La mortalità è 

in ìinea cor il dato nazionale e stabile nel tempo. 

Per le leucemie nei maschi iI dato del pool Puglia è superiore al tasso di incìclenza dei singoli registri in 

virtù dei . Ufferen ti periodi temporali presi in considerazione e delle modificazioni neì tempo 

dell'andamc:nto te.rnpora!e: i dati provinciali mostrano un'incidenza più elevata a Brindisi (in 

particolare nel capoluogo) mentre la rnortalità è più alta a Foggia e Taranto. li trend di incidenza è in 

discesa, in létrticoìare a Brindisi, ma non a Lecce, la mortalità stabile. 

Tra le don 1e il vaiore di incidenza più alto si registra a Taranto (tutta l'area) e a Lecce città, di 

mortalità z Foggia. Mentre a Taranto si registra una netta rìduzione nel tempo, neìle altre province il 

tasso dì inc denz:;1 appare ìn crescita neil'ultirno periodo di osservazione. 

:\Jeì sesso 1aschììe tutti i dati sui linfomi di Hodf;)sll! appaiono ìn linea con il dato nazionale; ne!ìe 

donne si o: serva a Brindisi città un tasso più elevato. La sopravvivenza a 5 anni è complessivamente 

migliore dE. dato na?.ionale, in particolare a Brindisi. 
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Nel caso e ~l Ji.E1.fi2JT! .. ~3 ___ non l-lodgl~ill in entrarnbj_ i sessi la rnortalità ph~t elevata si registra a Bar.i: 
ì'andan1ent) deH1incidenza appare in lieve aLu11ento_, in particolare a Brindisi e a ~raranto tra le donne. 

Il rnesoteliorna Dlet,irico come atteso nei sesso maschile mostra i tassi più eìevati di incidenza e 

mortalità ,, Taranto, seguita da Bari: va segnalato che l'incidenza appare in aumento. ll dato di 

~;opravvive 1.za, che a livello regionale è in linea con queìlo nazionale, è critico a Taranto e Lecce sia tra 

gii uornini • l 0%, regione vs rispettivamente 5% e 8%) che tra ie donne, dove l'incidenza è in riduzione. 

Un'inciclen:a elev::1ta cli mieloma multiplo in entrambi ì sessi caratterizza la provincia BT, in 

partìcoìare ìì capoluogo, e Brindisi città, con dati che almeno nelle donne -- appaiono ovunque in 

riduzione. 

3.2 PREV.'.LENZA: [ PAZIENTI, DI VECCHIA E NUOVA DIAGNOSI, ALLE PRESE CON fL TUMORE 

Dalla Banc . Dati Assistito della Regione Puglia aggìornata al 2015 sono stati estrattì - attraverso un 
algoritmo , he incrocia i ddti di ricovero, di esenzione ticket per patologia neoplastica, dì specialistica 

ambulatori 1i2_ di farmaceutìca con ì'anagrafe degli assistibili - i pazienti che mostrano dati di consumo 

di prestazi, nt sanitarie riconducibili all'area dell'oncologia. 

Taìe prnce· ura approssima la stima di prevalenza, ovvero dì carico di malattia neoplastica regionaìe. 

I risuìtatì : 1ostrano una prevaìenza media pari al 4,3% della popolazione ( oltre 165.000 abitanti), 

lievementE tnferiore al dato nazionale pari al 4,5%, con una distribuzione tra i sessi che vede una 

maggiore rresenza femminiìe (55% vs. 45%), in linea con quanto riportato sui Numeri del Cancro 

2015. Le P-ovince dì Taranto e Bari mostrano in entrambi i sessi un dato dì prevalenza superiore alìa 

media regi nale. 

''fabeìla 3 -- P1 ;valenza lit:! tun-1(:ri in Puglia, fonte BDJ\, - AReS Puglia 

Provinda 
T Numero Pazienti Oncologid Tassi Grezzi per 100 abitanti 

Femmine Maschi TOTALE p . Maschi TOTAtE . emmme -· 
30.732 24.700 55.432 4,7 4,0 4,4 

8.077 6.505 14.582 4,0 3,3 3,7 --
8.745 6.877 15.622 4,2 3,6 3,9 

12,865 10.991 23.856 4,0 3,5 3,8 
15.821 12.891 28.712 3,8 3,3 3,6 
15.278 12.211 27.489 5,0 4,3 4,7 

E 91.518 74.175 165.693 4,3 3,7 4,1 
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Grafico 9 -- Di trilic;,;;,;;;"_. :;i frequenza per comune del dato dì prevalenza di tumore, fonte BDA AReS Pugiia 

Pop Puglia oncologica Tassi standardizzati x 100000 ab - Mappa per comuni 2015 CJ 2 - 3138 [] 3145 - 3436 

~] 3447 - 3681 f:J 3688 - 3884 
3886-4109 4111 -4331 
4352 - 4595 4641 - 5546 
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Refe Oncclogico Pugfìese 

4, ANALl'ìI DEL CONSUMO E DELL'OFFERTA 

4.1 L'OFfr:RTA OSPEDALIERA 

\Je) corso, el 2015 sono stati erogati in Regione Puglia 41.410 ricoveri ospedalieri per pazienti con 

diagnosi pi mcipal; ~i: i:ur:10re maligno, di cui 38.896 per residenti e 2514 per cittadini provenienti àa 

é1Ìtre regio1.i (pari al 6% dei ricoveri). La mobilità attiva più elevata si registra per i tumori del sistema 

ernolinfopc:euco (9?1.1 dell'erogato in regione). 

Considerar :io i! voiurne complessivo dell'erogato, ìl 53% dei ricoveri oncoìogici è costituito da ricoveri 

chìrurgìci, :on una ovvia variabilità considerando le sedi. Generalmente, i'H4% dei ricoveri è stato 

eseguito in cegime ordinario. 

ln ordine ci frequenza, il numero più elevato di ricoveri ha riguardato ì tumori maligni degli organi 

genìtourin, ri. seguiti dai tumori dell'apparato digerente e dei peritoneo. 

Tctbeì:a 4 ---N· mero dì ricowri dei resìdemi pugiiesi per sode tumorale, Anno 201S fonte Edotto- elab. AReS Puglia 

2016 

,,,I '"l~I '~"I~~~~"~"' ~··'~~'"Il "'I "'I 
l~GLdL_I -""-'-I _,,, __ ,nH .. ~'-"=,;j_.n,-'--1 '___," Il w,-1 "'-· mli rn,I ,ml 

rn:,o,rn:,u,o:nonr,, ;,.,,:;:,o,.-"'°"'~""'°'occu°"""""'lAATOIUCJC•nG0-1~1 ,c-011 _.,,11 """I mi~' --'·"'-'~j _,_r,~'-'''~'~' -"-'"~1-~--~·s,jJ rn,I -ml 

'''"' rn,l'----1 .....c='~te.,__I __,_~,I__,,,, !,___/ ,___,_,,,j_"'·-'---1 ___,w,11 '"'"' '""' '"· 
i~/ •,coJ '""l~I 1____,_· • .,,j_,. __ cs_,nll_,,....._~l _,-'-,si__,,,; Il mi/ 8h ,.mli , .. ,,J w,I '"' 

1uuo;-,i,o, :;,11-c,-"-lRE_rn_•o11-,,-,-rn-,cA-JEC--Ern-·o,,-,.l'.-o;-~1~1 '"'"' ,,,11 rn,I rn,/J onl ,,,j ,,,, Il rn,I I ,,,,/1 ,ml ,,esl 

Il . ,.,..11 rn,I ""'' w,I u,~11 &11,I ml '" Il ,ml ;e,; I ''°'Il rn,I ,ml '"' 

Nelìa tabe! 1 che segue sono riportate le medesime ìnformazioni per sede tumorale. 

ll prìmo tu nore in ordine di frequenza di ricovero è rappresentato dalla vescica, seguito dal tumore 

della marrn :c,ia, a!tri tumori maligni della cute, tumore di polmoni e bronchi e tumore del colon. 

Si rileva eh· per ii tumore dei polmoni, sì registra una percentuale di ricoveri chirurgici pari al 21 %. 

La patolog.a per la quale si registra la più alta mobilità attiva è il linfoma di Hodgkìn (16%) dei 

ricoveri), s guito dalla leucemia linfoide (15%). 
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Refe Oncologica Pugliese 

'!'afy;lla 5 --N: E1(SO di ficnverl dei residenti pugliesi per .sotto sede turnoraic\ Anno 201:) fonte Edotto-- eL:1b. ARt?S PuglL:; 

2016 

Guardandc i,:, distribuzione di tali ricoveri per disciplina, si rileva che un quarto è stato erogato in 

reparti cli e 1lrurgìa generale; ìn ordine di frequenza segue l'urologia (17%), l'oncologia medica (13%) 

<:: i'ematolc ;ia (9%), ln sesta posizione si coìloca la medicina generale (B%). l ricoveri che riportano in 

diagnosi p 'incipale una neopìasia maligna, rispetto al totale deìì'attìvitù erogata per disciplina, 
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Refe Oncolo9ìco 

rno ìl 4 

chirurgia p astica_, i1 30(~{) in urologia. 

Tabe ila 6 fi~:nH::ro di ì·icG-vt;ri con diagnosi principale di turno re per disciplina. i\nno 2015 fonte Edotto elab. !\ReS Pugìia 

Oisclpllna ORO DH 

. . 

o/.. sut totale Rlcowrl % om:ologlcì 
1 • totali dèlta u,t rot 

onco.ogrcl disciplina dl~IICi~>J,it.ra 
"'" ..... _, ...................... . 

CARDIOCH!:'.:URG!A 2 2 O. 4.843 0.0% ---------- ................ I··--····--.......... ., ........ .. 
CARD I O LO C lJ '.\ 12 12 O, 42.486 O.O:% ----------i CHIRURGIA GENERALE 9.053 1188 10.241 24, 62.306 16.4'}~ -----------1----------.---------__ , ... ~, .. ,,.,. ....................... -. ...................................... --.. ----·-............................ ., 
CHIRURGIA \i!AXlLLO FACCIALE 208 20 228 O. 1.490 15.3':,;b 

_,,,,,,-,T,-•~----- ---~_,_,,,-;,-,_,~, •••- • • ••••_.,.,_.,.,_, •• ,_••• •<••-.-.•.-• ... ·--•--•••••• ••• •••<••< ••• •••••• •••--• ••• • _,,_,._._,,, ............. -. 

CHIRURGIA :>EOlATRICA 23 23 O. 3.8-63 0.6% ,_ _____ - - - "- -··- ------t··- .... ,,,,,.~,,-- __ ,,,,,, __ .,~ .... •·--............... "; ........................... .,,.._ ............... ., ....................... ,-.. .-, .... ,.--.-...--.,,._~._,,,-.,-~---··-"-
CHIRURGIA ?U-t~~ìlCA 1.586 462 2.048 4. 5.959 34.4% 

---------.-...-~-- --- -~--····· ..... ,,.,,, ... .,,,,.-.,-,-. ._-.,.,. t•···"-'"·""'"··---------··· .. ·····--f-----··----·-· ..... " ..................... ., ...... --· -·-··--········ 
CHIRURGIA fORAClCA 1.434 210 1.644 4.0~é 4.402 37,3% 

f ,- •• ••·--•• «••-•• ••• .. < '' --·--•·••• • ,_ ••• •'"·-••"•• ••_,,_,_,,. ... .,, • •• ... ,. «•-•••••·-•••«•--l--·-•-·r~•--,e•,;-~~,_.,,~,_,,_,,.,c,M,• •• 

CHIRURGI/-\ !/'.SCOLARE 61 61 O. 1% 5. 762 ---------! DAY HOSPPAL 121 121 0.3% 899 13.5% 

DAY SURGf=H=Y==================r'--··= -.. _-__ -.=2-1: -···.-~"27·•---··· .. -o ___ r~--~· .. -__, ............... ___ 1,..1 .... 4 ... __ : 23.7% .. 
DERMATOL''>GIA 494 443 937 2.3% 3.814 24.6% ----------+·------ --------·---- ,, .......... ,.,, ..... ,, ..... +--·------······--···--....... ,, .... _.t------......... _,.. -------·--+----.......... .,, .. .,, ............ . 
EMATOLOGA 2.550 1.161 3.711 9.0% 7.926 46.8% 

---------- ·---~- -~--- .. · ' ,. ,.,_ ... ,._, .,., ____ ,..,..,,. ,..,_.,, .... ··--··--li-------··------·--, ........... ·--·····f ........ -----·--· 

GASTROEN•'EROLOGIA 908 52 960 2.3% i2.ì32 ----------4- .................... ··--·•------···--····· ----··-------... ·----·· ......... ,, .......... , .......... --------·-···~--,--,.,,,_.,"·'""'••·.,··-~-.. 
GERIATRIA 473 11 484 1.2% 11.315 4,3% 

_________ __,, ... ,--.._, __ ---,"~"-e# 

LUNGODEG :N11 95 95 0.2% 2168 4.4% i------·--------------··--···--·--· -·---·---· ···~-.. , ............. ··--1 ·--···--··--···--·--·-···· .. ·---·+·--·--·--·----·--···--· --·····--···----·t····--···----·-------·--·--···· ......... . 
MALA TilE E \JDOCR!NE DEL 
RICAMBIO 

75 7 82 0.2% 7.848 
-----------1--- .. ·····---- -------------1------··--,,·-,·--------··11--····· .... , .... ., .... --·---+--··--·--.. ------------.f····· .. ·----·-·--, ...... ,., ..... , . .. 

MAU-1. TilE lì ;FETilVE E TROP!CAU 203 136 0.8% 9.800 3.5% 

MEDICINA C ENERALE 2.984 367 3.351 8. 1% 59.843 5.6%', _________ ___,,, __ ,,.., .•...• ~---- ---~-'-'•····--··· .. ··--·· --·· ··-··•·····----·--···,·----··· .... _,.. ................ ·-----··· .................................................... . 
NEFROLOG .\ 84 2 86 0.2% 10.761 O. 8'?0 

~~·------- --~,r,--"·-••'mo,<- .-......... -, .. , ..... ,,.,-,,.•• +-- ........... ,,., .. , ---i,_ ........... _. ..... .,.,.,.,. ..... , .. _,.,t-- •• .............. ,_ 

NEUROCH!F !RQ;", 506 506 1.2% 10.024 
NEUROLÒG A ---------i---267----·· -· 26·7---0.6% 17.841 1.5% 

----------~·-----·-- ___ _,,, ...... , ..................... -,1- ...... , .. , .... .. ., . ., ...... -·--i--- ................ ,. .................... 1 ........ · ----------................ . 

NEUROPS!( :·!iATRIA JNFANTILE 1 1 0.0% 2.931 0.0% 
----- _" ___ . ,{, .......... , .. ··----· ., ................. ,._, ---,1 ....... .......... ., ...... , --- ------¾·--" .... ··---------·------

OCUUST!C,l 62 21 83 9.335 0.9% ----------<··--- .,_,,___ --~···· 
ODONTOìA1 =l.:A E STOMATOLOGIA 1 44 45 0.1% 2.813 1.6% 

-~~---." ____ ,_ --··---""'" ·--.. , ............................ _.,. __ ····--· ····----··-·--·--·--·----<f-----.. - .............................. . 
ONCOEMATOLOGIA PEDIATRICA 309 53 362 0.9% 2.023 17,9% ---·~-, --~· - ___ _. ...... ;·~ ..... ,-"_'" f·--~----·--·i--«··-···----··· ............... , .... 11---------·· .......... __ _ 

ONCOLOGI/. 4.214 1.335 5.549 3.4% 13.808 40.2% ----------·-----· .. ---- --·--- ·-----·· 
ORTOPED!P E TRAUMATOLOGIA 41 10 51 0.1% 48.566 0.1% 

,._,,_..,._ ...,_.._.._ _ _.._,~··-•"··----- ·-- ............... 1--·-- .... -----··---·--···-- -·- ......................... ,, __ ,._ .. ,,, .. ,,,, .... _.,_, ...................... .. 

OSTETRICIA, E GINECOLOGIA 1.259 89 1.348 3.3% 70.483 1.9% 
----- ·-----------·-·---+-------··--•--------·-·-·--···· .. --.,--~-.-•---------.. ----.·-··•-·-... , ....... ···--··-.. ····-···--·----•--------------
OTOR!NOL/l '.;!!NGOIATRIA 896 122 'l.018 2,5% 12.835 7. 91r~ 

t------ .. ------------1-----f------- ... ·-------···-+--·--··-------·--···---t------1·-··--·-----·--- .... ·: 

PEDIATRIA ----------! ___ 7_1 __ f ___ 15 ··-----~~-f·--· ... _o ___ ._2_%._·_·t-,·---3_6_.3_9_5·--l··-------·n_'J. __ 2. ___ % __ ....... , .... _· 
PNEUMOLC 3!A 487 487 1.2% 10.884 4.5% 

-------------!->,•e,·._~,-,-.--,-,~,. ., 
PS!CHIATRh 1 o.o-:% 6.937 0.0% _________ ___,,,..,,,..,..,_,,_,__, __ 1--~---- .. ·1----·-----·--+- .. --·------------1-------·-
RADIOTERP. :;IA ___ 9. ·--'---·--·------ ... _____ 9 ............ 0 ..... 0 ... 

0
./4_, _______ ............. ____ 7 .... 4. __ 7 __ ,f------·--·--·--1· __ · __ 2 __ % ................ : 

RECUPER.O E R!.t\B!UTAZ!ONE 6 6 0.0% 14.486 0.0% 
REUMATOLÒG_!:'.\:: .. -------·s ----- .. --· ........ ~5-- 0,0% 3.179 0.2% 

---------- .......... ·----·-----··------·--··---•--·-----··----· .... , .......... ·-------.,,---------· ........ _. 
TERAPIA !N"i"f':NSNA 82 10 92 0.2% 5.894 1.6% ------·-------------! 
UNITA' COR )NARlCA 7 7 00% 5.850 -----------l ""_, __ , ______ ., __ - _____ ,, ~-·-· 
UROLOGIA 6.208 827 7 035 17.0% 23.775 29.6% ----------'---·---~- .... -- -·-·--~··-·~----~----~, .. ,_ . ., ___ .,,_'"_~·-..................... ., ........... ~--·--......................................... ___ _,,,,.,._.,. ....... . 

ti 50l¼ì deì 'attività relativa ai ricoveri che riportano in diagnosi principale una neoplasia maligna è 

espletato i i 5 stabilimenti ospedalieri, il 70%1 in dieci. Nella tabella seguente, oltre ai ricoveri, in 

regime orcnario e dì day hospital, si riporta anche l'attività eseguita in regime di day service, come 

risulta dal ·;usso SD/ì: tale flusso, essendo stato attivato nel 2015, non rappresenta ancora in modo. 

completo l :::::tìvìtà espletata, ma --· riportando le informazioni sulle dia.gnosi è l'unico in grado di 

fornire dat, suìle prestazioni erogate in favore dei pazienti neoplastici. 
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Tabt;:lL:i 7 -- f\ -.1nH::ro di ricoveri e day service con 
fonte Edotto· elf1b, !\Rt~S Puglia 

E:Ec.<@>:s:ii r. ITT:S<i ~ 
NJ CXJNS. POLo ::UNìCO- BARI 
ST.'V FAZZi'' - li :Y:E 
NJOSPEDAU f.clt;ì\.'ITI -FOGGIA 
EèE M!UUJ-ACOUA.\/JVA D. FONTl 
STABL"vlENrC 'PERh!i'10 . ~,!l\'OlSl 
STSS.ANNUN::'.lATA-TARLWrO 
iRCCSO-JCXJLC TO-B'\R! 
EECA.RDi'JALE"'! N'.XJ- TRlCASE 
ST F. FERRA.Rl-. ;;.sARA."JQ 

STA!3L!MB'JTO 3. PAOLO-BARI 
OSPEDALE CM' EBAR!EIT A-(BA) 
OSPEDALESOc'G"ED!GESU.GA!lJPOU 
CDC MA.1ER IJE'_(cx;R)-Bl\Ri 
ST,S.GPPE DACOPERllNO-GOPERT!NO 
P,GBA.RiSUD- 3TAB.Dl\/ENERE-BARI 
OSPEDALE CM.E-Ml\RTINAFRANO\ 
iRCCSSDE 8B. 'e,<-CASTE.LP.'\JA 
OSPEDA!..ESc:.:fERNAI\DVB.1.A-GALATN\ 
OSPEDALE"G 1: ,.,J\REU.A'.' 
CDCD'A'VIORE TARANTO 
8rABIUM. OSF. "SAN GIACOMO' -MONOPO!J 
OSP. D!STRETL 11\iE -ANDRIA 
OSPEDALE CTI/P .E l'VIC)lFEIT A- (BA) 

STL VER!S-SCX. RRANO 
CDCPROF.BRC 'S>t::ITl-FOGQll. 
STABUVENTC Y /il.E- OSTUNI 
STtaOSf'EDAl =HOCI\STBJANErA 
sr UVEERTO I· >J-7PMJRA 
CDCSfv'AR!A·':IARl 
CDCCoSABIAl'-0\- CASSANO 
COCVUAVER E TARANTO 
STABlL'D.CAM: LFUNGO' FRANCAVIUA FONT. 
CDCaTTA:Dl Lf . Y:JF..-LECa': 
COCS.CA!vl!!..!J - ,AP.ANTO 
OSPEDALEMC ll'J\ll\.ULZI-MANOUR!A 
STSCAWi!J.D [ ::~ 
OSPEDALE Cl\/ .EV .EMANUELE U - BISCEGLIE - (BA) 
STT. Ml'SSEW A-SAN SEVEP.0 
OSPEDALE 'SI' l NICOi.A PE!.LEGRlNO'TRANI -(BA) 
OSPEDALE 'M W'lCCJNE'' - TERLlZ2J - (BA) 
CDCPROF.PET ::.xx:;it,Ni-LECCE 
OSPEDALEF.LA ITARf.A-LLJCS¾ 
ST A8!LM S.Ml,•L LAURETO - PlffiGNANO 
COC SAWS-8!-.NDISI 
P.O. BAR! SUD Ff AB. FALLACARA-TRJGG!ANO 
OSPEDALE OV:LES MARCO-GROTTAGUE-(rA) 
COC BERNARC'''-q _ TARANTO 
STABUMENTO 'J\\t,SERTOI-FPSIWO 
CDCSFRO.N:::é·òCO-GALATNA 
OSP.DlSTRETT N:.)R[) -CANOSA 
ST A8U\11ENTC !VIF..LU'-SP'ETRO 1/ERNOTl(X) 

CDCVUASER .. NA-GOCS FRAl'!SSSCO-FCX3G!A 
COCS RfTA- Tì!'li'NTQ 
ST GIOVANNI J ~<Hl - BARI 
SìA81UvlENTC'~ -::r.Jv\lLLO'-MES/\GNE 
OJCDMNAPP 1•.r;,OENZA-B!SC!:-GJE 
OSP.DSTRETI :::...'D-CORA.ìD 
ax;s.tv.:.a-EL :-r ... "IP..".JFRE[X)NIA. 

ax: .ONTHEti. - -ARI 
OJCVlLlALUC \-GIO!ADEL Cl.E 
ST.A G;IJ.A1E(, -So.NCESARlO 
CDCG MEDICù R!AB,-G!NOSA 
OJC&lv'A."l!A· ''CGG!A 
CoSADICURAi"·~. PETRUCCIANl 
POLIAMBULATl''.RlO- 1RlGGlANO 
CòSAD!CURA~;. FRANCES::X)SRL 
ClSPEDl>i.E PEr RN:). 6RN)ISI (lv'ESl\Gf\E-&W PETRO V.00) 

-·Ù 
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910 

670 

612 

775 

433 

principale di tu1nore per stabiU1nento 

679 f· __ , l ., I 

365 

66 
·------·--

65 
,;3 

27 

27 

2.3 100-:.;, 
---·--~ .. 

17 85'';,-,'., 

Rete Onr.::ologico 

1\nno 201.5 

20 



dati mostrano da un lato una frammentazione dì punti di erogazione, con 

che hanno effettuato meno di 200 ricoveri per patologie tumorali in prima 

e 9 meno dì 100. 

riscontrare per alcune discipline una concentrazione ìn 

e nel foggiano. 

pugliesi (reparto con cod. 

extra regionale: 

è riportata di seguito, con un 
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Hefe Onr..:ofoç,:ico Pugfìese 

'fabelì2 9 N n;ero di ric(nreri con diagnosi principale di tun1ore totale, di ric:rveri di residenti provenientì da altr1.-::: province 
e di ricc,;,reri cli residenti provenienti da altre regioni per stablli111ento ospedaliero e per rep~1rto cod. 64 Onco!ogit~; Anno 
:201.s fonte Ec!Dtto - elab. ARcS Puglia 

Struttura Ricoveri tot 

EE CASA SOL iEVO - SAN GIOVANNI ROTONDO 

.OSPEDALE VriO FAZZJ - LECCE (St\N CESARIO) 

OSPEDALE Sf ::::RO CUORE DI GESU - GALLIPOLI 

OSPEDALE Si ANNUNZlATA - T,\P-ANTO (MOSCATlj 

:OSPEDALE C .SARANO 

!OSPEDALE PERR!N(:., a1:._1NÒÌS! a-.. ~=SAGNE-SAN 
PIETRO V.CO) 
IRCCS ONCOL· )'~ICO - B,'\Ri -------------··-·· 
AO POLICLINI( ;; - GIOVANNI X..Xlll 

-------------; ············· 
OSPEDALE !31 '<LETTA --------------+-: A o OSPEDALI '!!UNiTl - FOGGIA 

EE CARDINALF PANICO - TR!CASE 

COC VILLA VE"!DE - TARANTO 
--------------t 

.CDC CSH MALR DEI - BARI 
-------------•·-················ 

CDC GITTA' DI .. ECCE - LECCE.LE 

2 772 

2.ì32 

RICOVERI 
fXTRAPROV 

< I 

992 

160 

100% 

RICOVERI 
EXTRAREG 

La strutt-ur i con la più alta percentuale di ricoveri da residenti fuori provìncla e fuori regione è quelìa 

di Casa Soi rvo della Sofferenza, che registra anche il più alto numero assoluto di ricoveri. 

Di seguito i ri~•ort:,uJO i dati di attività e di performance dei reparti di oncologia operanti in regione 

Pugìia, con :i';~rimento ai ricoveri ordinari acuti (manca quindi il reparto dì Casarano che ha svoìto nel 

20 lS l':1tti, ,::~, in regime di day hospìtal), 

Ta.bcHa 10 -- . !Llicatorì di perfonnance dei reparti di oncologia ( cod. 64) - ricoveri ordinari acuti Anno 2015 fonte Edotto-­

ela.b. ;\ ReS Pt: tHa 

.J il !Jl I lJtl~tl 
~ V I ·uj ! 
V Il ~ 

a!( I t v ~ .. ~ ,-. K 

f . ~ i ~;j a- ;· Istituto . '-~ ' .. ,,.; .. '"'! <•1:? •• ;il f',;- .• . , ;,;'ii ,.; .. " -~('<e . 1E0171<.EO:E'VFl'2:Zr·SANCE,,>/ID·CAMPISW< 6411 a» ì.2:> 7;, 11.03 12 e:; 61% !li 272 31% 61% 7;?, i!:! i l,(lb 

~ AO c:.,-~e Cons.orziaìc Pck!WtCC 1€0007.AfJPa.la.NCO·GOVN-NXX!l 001 515 1,lS 10;J4 124 6 64 5'?.4. t% 293 3J:/~ (:{f.{, 5% ~., 1"5 
&'~ TNv,<ro 1E0116ax:VUA \lcRCE· TNW,ITO 001 132 1,r! o,s a13 3 71 61% '.fio 2Sl 27% 67'ò 4¼ 2{1 1,0.I 

~ FCG'.?''I 1ron;H:CAS>\setLEvO.S.G.FOTCNXJ 001 2438 >,1! 5.00 6,51 :'Q 63 57% ?/,:, 234 $~ 62\S 4% f:lo- 1,0,: 

&<ON'.Xl.CGV< B\T 1f0177.(lSfKW.EOVlEB'flEITA 001 411 '1.13 7!53 9.03 4 e:; 51'¼ 2¼ 3.11 37½ EO:<, 't%, 'f,'Q. 1,00 

64CN'.Xt.CGV< TAM i(; 1E0172·TAPANTO"SS f.HUNZJATK-GAOTT AS!JE 6411 795 i, 1~· 10.65 1Q19 9 64 5?'/4 :!'o 259 37% (:!f.{, 2~ 1%, 1,00 

64=-cG\ lBIE 1a::m}f'ECl>.'!:lWLEPPNIJ), mx::.osE 001 335 l_!Ù 7.71 a7 2 70 61% 2'0 3.14 :BI, 33½ 4%, 1%, 0%7 ___ , 

~ Bl>R 1E0147-0X:IN<TERCEl{(X;R)·BIPJ 64:Q 21 ì,W 0$1 5,62 o 62 57½ 2'/4 124 :BI, 57% 5), °'' O;ll --
~ lBXl: 1=S.Cl0'.EDIGESJ-GALJ.PCU 001 627 1,t:1$ 3.63 6.92 3 e:; S!l, 1%. 3,19 :Ili, SllS 2., O;"Q QSl 

&>CN:aLG'A !RCS-:. Orir~"igro · Bari 18'.rol.f'CCSCN:XllCGl'.X)•BA/l &m 336 1,CB 7,44 1Q61 ( 62 43¾ 2', 229 4t% 5l>'o 3'1 O:, Q,92 

64<:NXtiX'w\ 
BRN:51 ______ 

11ffi170{)!$_WN!'_,.~&PETPOV.C(}CEG.EM 6411 .al a,g.i 821 7.21 6l e<:i :f.{, 202 w,,. 31,\) 3¼ 13/, o,M 

~ AO o.:poo.?Jì PiJM • FoQ:?.a 1&JJIO.AOOSPE!lAIJR1U\ITI· RJGQf\ 001 5 U,fi/J N.lL 1 l 5l fff., N.lL 1.4 1(0% °'" 0:/, w. 0$3 

~ lEXE 1ro1=arrA:DtlBXl:-lBXl: 001 1 N.lL 3 ( 63 1{1)½ N.lL 1 1(0% 0:/o O':!_. 0% -

Tabe ila ·; l - : \c~:Catori dì µerformance clei reparti di oncoematologia pediatrica l cod, 65} ·- ricoveri ordinari acuti Anno 2015 

fonte Edotto- ,.,;a!)r;r;;zi(Hlc' AReS Pugiia 

I 

~.a ,;- Aziend:a ~ ·:; lstituto 

roCNXe/ATO.JX!AI 1fuTR:CA FO:,SlA 1runxECASASX!JEVO·SG.POTO\OJ 

I f/ ij iJii1 j-ji{!Cò-1···1 ljf j/fil 
t. A. !.; t: t r; al ~., t~ f;j~ '11.-, r !;;~ :·; r;.~ 

8 tB;:: 5'A 1.69 41'%, -4:'I, t% 14% 

t1 fili~ 2h 1.93 iU'iç 3:J',jj O:é J'-4 

P(~r <1Vere rn quadro più completo dell'assistenza per le neonlasie infantili. si riporta cli seguito la 

rabe!ìa con i ricoveri con diagnosi principale compresa tra codici ICD IX :J 40-20B nei soggetti di età O-
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F?efe C>ncoiogica Pugliese: 

14· anni fJ( t reparto e istituto di cura (escludendo gli ospedali con ricoveri <2: raggruppati nella 

dicitura alt i istituti, in numero dì 7). 

'Tabe!Ia 12 ·- >Jurnero di ricoveri di soggetti con età 0-14 anni con diagnosi principale di neoplasi.::1 per stabi1irnento e 

A.n,.10 2015 fonte Edotto elab, ;\ReS Puglia 

.-- .... ----- - -·····--"-·--···-------------- --------------·---~--,-·----.------
j Oay 1 

i Hospìtal i Ordinario istituto Rep,irto Totale 

i;r- CONS. POLICLINICO - BARI 8 44 52 13% : 

CHIRURGIA PU\STICA 2. ....................................... 2 . 

NEUROPSICHIATRIA INFANTILE 1 .................. . ............... 1 .. , .................................. -·· .. 
PEDIATRIA 8 4·1 49 ,__ ___________ _, ....................... -. ···-·.,·-····· 

I ) OSPEDALI RIUNITI· FOGGIA:lc=H=IR=U=R=G==IA=P=L=A=S=Tl=C=A==========-.. ' ................................... 1' .................. · ... ··.··.·· ............ ~.......... : ;,_ . 2% . 

OCULISTICA 3 
2
3 ... . ........ ..... -. 

PEDIATRIA 2 , ~------------!·• ...................................... , ........... _ ......... . 
UROLOGIA 1 1 2 

:.',RDINALE PANICO - TRICASE 1--------------!·........ 2 1 .......... -·····--s-+--- .. - ................ 7 .. J ......... -............................ : 

OTORINOLARINGOIATRIA 1 

,, SA SOLLIEVO -S.G. ROTONDO 

..... 4, .............. 6 ....................... . 

273 
PEDIATRIA 2 

33 240 67¾ 1--------------,1 ................... ,.._........... .. . ...... -................................................ -, .................................. . 
CHIRURGIA MAXILLO FACCIALE 1 1 

·····- : ...... ., ................................ _ .. , ...... .. 
CHIRURGIA TORACICA 2 . .2 , .......... _ ...... -........... . 
ONCOEMATOLOGIA PEDIATRICA 32 231 263 

1-P_E_D_IA_T_R_IA _________ + .............................................. ·.· ..... 1 ,' .. _ ............. t3 .~ .................................. f.
1
.. ........... ,.· ........ : i 

ST F. FERRAR I CASARANO r=CccHcclRccU-,-Rc--G-I_A_P_E_D_IA-TccR-IC-A-----1-.................................... ,... .......... 3,........ ....~ 1 ., ......... 1% ....................... .. 

PEDIATRIA : 
1---------------1........ ..: ~I!J --~ (:i!0VANN! XXlll - BARI 1 ; 

~C=H=IR=U=R=G=l=A=P=E=D=IA=T=R=IC=A=========-.+_ ..................... · ......... _ ... _....... ........ .... , .... . .. ~8 : 

MALATTIE INFETTIVE E TROPICALI 1 ·1 , ..................................... • NEUROLOGIA ...... -.- ............... 2 . ........... 2 • 

T '.òS. ANNUNZIATA- TARANTO i 
EMATOLOGIA 

2 9 

2 6 
11 , ... 3% 
B 

NEUROLOGIA 
PEDIATRIA 

1 
..... 

2 
........................ 1 .. 

2 
8 10 

C,T"\ICA771" LECCE ...................... fa., ................ 4 .... % ......................... : 

1-cO~N.,..C~O~E~N.,.lA~T~O.,.L.,,O.,,G-IA~P~E~D.,..l.,.AT~R~l.,,C.,.A---1 8 10 18, ............................. . 
I' :MENTO "PERRINO" .. BRINDISI 1---------------1·.............................................. .... . .. 4 . . ..__ .... 4 

l-c-c=---cc-=-c-c-c-c-c-=cc-,--------1··· ............. . 
1-cc.,,.r.,..ilR-,:,Uc,Rc-Gc,lc,A.,-P_L_A_S_il_C_A _____ + .. ···.................. ............. . .. . . .. . .. 1 . ......... ... 1 
EMATOLOGIA 2 2 

1'/, ... ' 

r=P:-=Ec=Dc-lA"'Tc=R-,-IA,---------- .. f ....................................... + .................................. , .......................... i .......... . 
• .,_,.,, .............. ,_.,,.aj .................. - ....................... . 

11 3% 
r;"'.ri.,.is..,ti,-lu-::ti--------~-------------1,,·· ...... 

4 7 
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Refe C>ncofogico Pugliese 

T,irJ< Ii,, l 3 N,,mern dì ricoveri dì soggetti con età <J.'l ,~ anni con diagnosi dì neoplasia in tutti i campi diagnosi per 

;-;t:JbìlinH:·i!t"O di.;ciplinJ, f\nno 2015 fonte Edotto- elaborazione ARcS Puglia 
·-----·-------- --·--------------------------------------

,stituto Reparto Day 
Hospital 

Ordìnario Totale % 

·-·--;o;-5 C<5'NS POLICLINICO· BARf1--C-H_I_R_U_R_G_IA_P_LA_S_T_IC_A _____ -;i ............. ~.~i . ... . .. . ... 3,4~ l 52} .. 33% 

,_N_E_U_R_O_P_S_IC_H_I_A_J_R_IA_I_N_FA_N_T_I_LE __ _,1.. 2 : ·.· .............. ···· .. ··3'.:,: .·.··.··· ................. . 
PEDIATRIA ffg" ... 517 

.AO OSPI. OAU RIUNITI • FOGGIA 1--C-H-IR_U_R_G-IA_P_L_A_S_T-IC-A------1· l : ... ~ .................... ·_· ···-·+·············· .................. . 

OCULISTICA 3 
--- ~ -----~ - ----·--····-··········-·····+···· 

PEDIATRIA 3 

. .. ······· 
1% 9 

3 

3 
·············-lf-····· 

UROLOGIA 2 

EE CARDI! AU: PANICO· TRICASE 20 
24 .... 

44 3% !--------------". ,_,, ____ , __ .. _ .. .__+ _____ ,, __ ··--· 

OTORINOLARINGOIATRIA 1 
PEDIATRIA 20 23 43 

. ·----····-·--··-------- --·-··----~--
EE CASA SO UE'.\J -S.G. ROTONDO 548 684 44o/o 

1--------------1· 
CHIRURGIA MAXILLO FACCIALE 

+········--················-f·- ... , ...... .,, .......... ··············· 
·J 1 

CHIRURGIA TORACICA ·;r - .. =----· ·r !·-······· 
ONCOEMATOLOGIA PEDIATRICA 135 537 672 

············ ............ . 

IRI es E. MEucM" v;:, I uìs! 

PEDIATRIA 
!--------------······· 
TERAPIA INTENSIVA 

NEURORIABILITAZIONE 
ST r f-ERRARI · CASARANO 1---------------l 

CHIRURGIA PEDIATRICA 

.~ ··~ :-i ·· .. ~. i1I 0% 

i --- .. 2 ..... . 
................................. --, -~·-·- .. ··---·--·•· ····· ·····-· .. 

PEDIATRIA 1 
_,.m••••••" -.-·-·- ""'""'-""""'"-••« -·~--~·--·•--•"'" 

ST 3!0VANNI XXIII .. BARI 26 27 2% 
1--C-H_I_R_U_R_G_IA_P_E_D_I-AT_R_I_C_A ____ -t············ . . . • 19 

MALATIIE INFETIIVE E TROPICALI ..... , ......... ·-··················1····+--·--··-· 1··+········· .... . 
1--------------1·- __,_,_ ... ,,,.,__'"_., .... _.. ···--·--.--• - --··············•············· 

NEUROLOGIA ···············4······t-- ·····4···-·•············ 
PEDIATRIA ·1 -· 1 2 

1--------------i•••••••••••••••••••••••••••••••••••••t---···-·-••-'' ....----- ~-·--•••H•••-' (-'•••,.•-••••••,,<• 

TERAPIA INTENSIVA 1 1 
ST SS. Al NUfr:;1-\TA .. TARAi\JTO 2 if -·- ... Ù ' 1°/4 , 1-----------------···· ........... _, 

EMATOLOGIA .... 2.. - ........ .§ ----- ·-- .s. 
NEUROLOGIA 1 

1--------------i••••••-••••••••••••••••• .. •••·-I-••••••••••••••••••••••••••••••••••••+--- •••'•"'"" ;m-.•,>•••••••• .. •••••••••••••é 

PEDIATRIA 2 2 
ST."V.FAZZI" .. LECCE 

·····················-····· ·-·· .. . ............. ---·····-· .. ···!························· 
157 87 244 16% 1--------------

0 N CO E MA T O LOGIA PEDIATRICA 157 ~ 86 - 243 ············ . 
-------------•··········································•························ .. ·-····----~···-····•······················· 
TERAPIA INTENSIVA NEONATALE 1 1 

1--------------l··························t····················· ---··-·-········ 
STAB!UMENT( "PERRINO" .. BRINDISI 4 4 0% 

.. ,... __ ,. _____ , ·-··- .. ··---· .. ..,,.,-- ... - ---- .... --·-··•··-·-· .. ·········· .. ···•······ 
CHIRURGIA PLASTICA 1 1 

...... ·-··-··-,.-···"-----.. •.... 

EMATOLOGIA 2 2 
1--P-E-D-IA_T_R_IA----------+-----· ·---··················-1-+------1-•··········· .. ··-·····--······· ... 

,--1 ---- --------'--------------~ ..... 

Altri istituti 
.,,.3,. ............ ,,._,,___ '14 ·11 , .. ,., .. . 

ii11iUllllll ... . 
1·~1PPR1111111E:1a• Il 

ll terna àel :ì dispersione pone la questione del volume di attività ottimale a garantire la qualità delle 

cure e la sit Llrezza dei paziente. 

l dati che :eguono sono tratti dal Programma Nazionale Esìti: per le patologie µer le quali esiste 

evidenz,1 e. efficacia delle cure in funzìone di una soglia minima di interventi (mammella: 150; 

polmone: · 50; colon: 50; stomaco: 20), sono riportate in verde le strutture che superano il volume 

minimo di ttività raccomandato. 
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Rete Onco!ogiw Pugliese 

T::t.bcll:J 1.4· - f' 1n1ero d'i:rt\?tv1.:Titi per sede turnorale e struttura ospedaiicra di dirnissiont\ anno 2015 -· Fonte PNE, eì2b, AReS 

SìlWTTUAA 

t,; 0.SS!~ Pc!(".°:.l:niC.·o-~ -------t'--'7i2 ! 13-1 94 z;1:s 25 72 110 "!04 86 oo!- __ sa_,._ __ ,_72-+-__ 4_6,,_I _,_ .. _,,_, 

1casa scrh0v.:, d8i3 Sc(fr -~,:1:'.,; I 5 / t14 rn: 25 34·~· 22 53 104 35 3".l .;5 r--~!~+---:"."o+--~4,-5 ;--_,,s_socl 
!O~p C. i\kcHi-,\çQ(J<l·..i<G' d!·.:': Fcn!i I S f'° 1 ~s 17 21 53 ~ 91 9 -2~r 1-----!---+--5_01---84-'5_, 
ì'~ O EU. di ~(!91'.}li1·Fc9;•:·:. i :'.t2 18 10 150 32 136 47 33 ! ,... 11 21 27 572 

iOzp. v Fn2:z1-l0-:c,:: I Jl i:}i! 'lì 113 ;--,-',_'1-1----'-'+---•t----!--'c:"+---6,-St---"+----t--5c:3 71z 
trJsp S P;;.<ilo--B<m 1 I 22 2&8 161'. I I 464 

:o-,p e G Pnrncc-Tncw 2 i ò':r 13 4S 94 22 l1 453 

)1c.t11do Tww:m Gia,-oo:1i , ._;;_,o_H_.S_ar_, ---+---+----20_,_ __ +- __ 1_0+---~>----.'.i!_1+---+----·-;, ! __ __,. __ _,_ __ _,_ __ 14-+- __ 2_4.,_ __ 12-+----+----...:,34-< 
(CCA e B H f,triter 001-[, ·n 33 

)·~CAD'Am~-reSR!.-Tc::~J ,_,, _____ ,___ 10 2$1 1! 
;Oq-', P-=n1nv-&nc;.,::hi, ------ 40 l?.2: ===;i 
iiRCCSpu!J S<h1i:'M et 8 ·.1~.s.te=1!.an,;_,:::1G:,:_rch:::'W;__!---'''-!'--"'!:..=:5+----=-!---'1",-i' !---=-t--'C'C'l---',a'-! 
jOs;t. s s A1l.'l(iHZF3!'1/f1 <;, ,,:,_a_m_:1:,.,_----- ~. B2 

159 :CCA C;t;,-; rii Lecc0.<Lcc 7 

fOsp Mo0s R Oimn.:co3 _t_,rtc_-tt_,, ____ +---+---"-; 24 103 
·+----r--,-cl--={ 

;osp. di r,t1r1:n;; Franr.:1-_2r1_,:r_,::._F_r_.cm_,c_,1 __ -+----+--','.c1 
lCC!\ S M~na-B.c::11 ., 

2 
f----

!ccA CB;:;a 81anca-C,ass· ;o.-c°");;-""-n.-:: ,:c-.. h-irg-,---+----,+---:2'44 ~ __ 

lQsp di Cop,ertir.0-<Ccpe: ~:-'',-,--,-----+----' !-Il --,,!o'cl,---+----i 
!Osp. Sacro C0<::,re d: GL• '..-G.;)1;1po:, --·"' j -
jOsp cl! Monop,.-::,11-MoMf---------!Il , _

11
° 

/O~P- O: Vc:11;:,;--Ban 

,(hp di C<i',mnr-0-Cas;:ir 'o I 
:ccr\ Prof ?>.<tru~c,ani !~ ,L-L>::,1:ct· I 

--;, 
iO~P- l. Scmorno-An-ctn.'l 

j(),;p. S. PJO:o-Mcife:tiJ 

,0-c,p. rJ, t.1:i:0d-:.1n;t-Mand'1 -"------l 
1()-sp di fr2r.c:1>'\\a fo;-i:, _,,, ______ _, 

iCsµ d1 Scorra1Xl-SCCHs' : ____ . _J 

13 
----;, -

13 
... ~ 

I---' 
18 -~ 

,. 

,o --
---, -

1 -- 1 

17 

57 

59 .. 

63 

53 

l4 

21 i 

I 

r 

/~: :1e;:~~~~::~:~_:;:::; ~------ _J "t---,13,+---1----,+---r---,--t----:-l 

]Ow. G r~~!arr;,'la·Ci..~ngr ;i i 

I 
14 

~ 
I 

;cc,\ Pm/ 8n:xh:tt1·Foç,; 

iOsp. S Pnolo·Tll'rl,ai 

'.Osp C, N(;VJHérGatat1n. _______ _.! __ +-_ 

-, 
1 

---~l 
2 

1 
>---

~ ,-

06 

58 

20 

24 10 

36 

24 21 .. 
2 I 

10 I 
201 

I 

I 
,, 

' 

' I 

14 

4 -

-, 
2 -

13 

11 

4' 
15 3 

6 

11 13 

13 

s 
11 

rn s 
11 s I 
s 11 

2 

" 
3 ,_____,, 

1 

--+ ' 

,, __ , ' -

32 

35 

52 \4 

52 

' 

2 I H, 

16 

6' 

I 

5 

I 

''' 

370 

243 

171 

174 

15 159 

10 

3 148 

123 

115 

111 

9S 

81 

• I n 
52 

----;, 
•H 

45 

43 I 
39 -
" 33 

32 

-11 2B 

21 
--~ 

15 ---
" '" --zo 
8 -----, ----. --
5 

Fl 
~lllllll'l-

Se osservia no la distribuzione dell'attività dì erogazione dì chemioterapia, sia in regime ainbulatoriale 

che di rico, ero_, osserviamo che, mentre in alcuni territori vì è una maggiore concentrazione di offerta, 

in altri 2 1 esempio in provincia di Lecce la rete si articoìa in una molteplicità di centri, anche 

territoriali. -U Poìiclinico dì Bari è l'azienda che registra la massima attività, seguita daìl'IRCCS 

Oncologico di 1:,,.~-1 

Nelia provi, .:i:1 di Bari, l'ospedale con la più alta erogazione dì chemioterapia è l'Ospedale San Paolo, 

seguito da lfl:: Miulìi; in provincia cli Foggia è l'EE Casa Sollievo deìla Sofferenza, seguito dagli 

Ospedali R uniti; in provincia BAT l'ospedale di Bisceglie/Trani; in provincia di Brindisi l'ospedale 

Perrino; ir, provincia dì Taranto il SS. Annunziata; in provincia dì Lecce l'EE Panico, seguito dal Vito 

Fazzi di Let ce. 
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Refe Oncofogicc; Pug/ie:;e 

Tt:1bc,~i1:1 1,5 - urnero di p~-::.~::tJziuni di cheinioterapìa per Azienda sanitari;.1 e struttura, Anno 20.15 fonte Edotto t:lab. AReS 

STAB!UMENTO I PREST. AMB j RlC;~;;~"T"""'TOTALE 
r----~-· --------+----------------------1-----'- ...,.'·-···-····.·::;·::·:·:···' 
AO Ospedale Cc. sorzia!e Policlinico , . 17070 . 22.0 ........... 17.·!?? .. 
IRCSS Oncologi,.0_· B_a_ri________ 16.243 

!AO Ospedali Riu. ii,_Fo~g=g_ia ____ --; ,.. 6.512 

150 '16.393 
7.082 

2.444 
19.331 

7.139 

570 
IRCSS S. De Bel'is Castellana Grotte 2 .. J"'fi'i ..... . ...... ., .. ,.1,_-. .... ,.. 

268 1 

BARI .19.284 .... . 47 

BAT 

BRINDISI 

FOGGIA 

LECCE 

TARANT 

OSPEDALE SAN PAOLO· BARI (CORATO-MOLFETTA-TERLIZZI) 7.139 
EE OSPEDALE MIULLI - ACQUAVIVA DELLE FONTI 5.130 .. """j5 

... - .......... . 
4.990 4.990 OSPEDALE DI VENERE • BARI (TRIGGIANO) >----------~---~-------.;---------

OSPEDALE DELLA MURGIA FABIO PERINEI -ALTAMURA 1.607 
OSPEDALE MONOPOLI 418 -------+-----------------------½-·-·--·--

4.777 362 
f----,-,-~-----------------1----· --
OSPEDALE BISCEGLIE (TRANI) 3.506 

,, .... 5.139 
3.506 

OSPEDALE BARLETTA ·- • -~211 ......... ·3,32 
f--------~---~---------+· . <••-····-, ____ ... -, .. _.. . ........ Jv ............ . 
OSPEDALE L. BONOMO -ANDRIA (CANOSA) ..... ?.0. 

OSPEDALE PERRINO - BRINDISI (MESAGNE-SAN PIETRO V.CO) 

OSPEDALE OSTUNI (FASANO) 

OSPEDALE FRANCAVILLA FONTANA 

EE CASA SOLLIEVO - SAN GIOVANNI ROTONDO 

OSPEDALE TERESA MASSELLI SAN SEVERO (LUCERA) 

CASA DI CURA PROF. BRODETTI S.R.L. 

EE CARDINALE PANICO - TRICASE 

OSPEDALE VITO FAZZI - LECCE (SAN CESARIO) 

OSPEDALE SACRO CUORE DI GESU - GALLIPOLI 

OSPEDALE CATERINA NOVELLA- GALATINA 

OSPEDALE CASARANO 

POLIAMBULATORIO - CASARANO 

POLIAMBULATORIO - NARDO' 

OSPEDALE COPERTINO 

5.582 

3.174 
1.989 .. , .... -•••"'" 

1.086 ... ,,, .. ,,,.~. _ .. ,.,.. ,_., __ _ 

951 
48 

6.668 ' 

4.125 

419 87 506 
9.223 .. , .. Tis1 ....... · 10:914 

•·· .... 9036 ·········· . 1.330 ····· .... 10.366 
1 - 386 387 

--·i---"''' 
186 35 

12:ii1s · 2:1s2 
9.559 55 
1.727 1.466 

322 I 732 
.... --,--,- r·--- ·-· ----··-·--·· ·--···--·-·· 

538 152 

221 
1s:io7 

9.614 

3.193 

1.05'1 
690 ............ ., ........ ,,,,, __ ,, 

257 382 
203 ,...... .. ............... . 639 

203 . 

148 

124 5 

·,r 
,,. .. ,,, .... ,,, __ ,_.,., .... 

129 , f----------------------+-- .... , ... "_. ....... _,, .. ,. ......................... ,, 
POLIAMBULATORIO - GAGLIANO DEL CAPO 

OSPEDALE SS. ANNUNZIATA - TARANTO (MOSCATI) 

OSPEDALE CASTELLANETA 

CASA DI CURA VILLA VERDE S.N.C .. 

OSPEDALE CIVILE - MARTINA FRANCA 

OSPEDALE M.GIANNUZZI - MANDURIA 

,.,. .... ~.,-

37 
11.696 

7.778 
,,,,. _ _,,- ...... ,,, ... --.-

790 
570 
130 

37 
12.486 . 

8348 
1 

2.352 2.222 ... ,, .... ,-. .. ,,.,~ .. ~,. ___ ,, ___ ................... ,.ij'' ---· ,, .. ,,, ... --, ... ,, ..... " 

721 
678 
297 

' ........................... . 721 

678 so ... .. 3°·a~·~7 .. ' .. 

Emerge ur 1 esigenza improcrastinabììe di ridefinire il modello di offerta assistenziale, disegnando 

percorsi in grado di orientare i pazienti, quaìifìcando i punti dì erogazione in termini di efficacia ma 

garantendc ai!o stesso tempo l'equità di accesso alle cure, anche per contrastare il fenomeno delìa 

rnobìììtà p, ,siva extraregionale, particolarmente elevato per alcune patologie, come si vede dai grafici 

che si rip01 :ano di seguito, sempre tratti dal PNE e relativi all'anno 2015. 

Nonostant1 '.:,1 preser!za di numerosi centri che eseguono interventi per la mammella, la mobilità 

passiva è piri al 15% dei casi; è pari al 22(% dei casì la mobilità passiva per gli interventi per il tumore 

del polrnor :'. e ben 4 pazienti pugliesi su 10 scelgono una struttura fuori regione quando ricevono una 

diagnosi dì neoplasia deì fegato, patologia per altro con incidenza in eccesso nella nostra regione e in 

particolare ;1el territorio del nord barese e della BT. 
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ricoveri in regione e fuori regi.oni ner sedi tun1orali; Anno 2015 fonte PNE 

!nt(:rventi per tumore maligno 

223 (58.8'») l56 (4!2%) 

I 
"' 

ln!.crvmHi per tumore maligno Polmone 

AReS Puglia·· Agenzia Regionale Sanitaria 27 



rico\..:eri in n::gìone e fuori regionJ per turnora!i, Anno 2015 

interventi per tuinorc rnaligno Prostctta 

{81,4~ .. ) 

interventi fH:r turnom- rnaH9no Vescica 

ln!erverHi per ìumme mali9no Co!()n 

1483(91.1¾) 

145 {8.9%) 
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Refe Oncofo9ica Pugf/ese 

n l\,.1inister; della Salute ha fornito con il }(apporto SDO 2015 il dato dì rnobilità attiva e passjva per i 

pazienti co I tumore neiì'anno 2014 per regione: 

Graflt:o 1 J -· i ·~obilità ospedaliera (attiva e passiva) per tutti i tun1ori, ricoveri ordinari, anno 2014, fonte Rapporto SDO 201 ::i 

i'·.:I in istf:ro Sa.I te 
---·--·---- -----------------------------------·---------

Pie,nonte 

Valle d Aosta 

lom;.1arcfr::: 

P.A. Bn!L:1no 

P.A. · 'rento 

\ eneto 

Fril li V.G. 

Liguria 

Emilia Ror 1agna 

Tcscana 

l'mbria 

!\,.arche 

Lazio 

Ai ''l.ù:zo 

r ;ioii:se 

Can pania 

·>uglia 

Basilicata 

Cdabrìa 

Sicilia 

Sar1~gna 

: ( rw,~ 
....J~-1 ' _l 

> ·-·····-····-------:--: -----+--

La Puglia lHJScra la mobìlìtà passiva più bassa tra !e regioni meridionali, con ì'eccezione clelìe isole, e la 

mobilità at iv2, più aìta, dopo la Basilicata. 

! ricoveri r ffettuati dai pazienti oncologici nel 2015 sono stati pari a 5.564, il 9,5% del totale deììa 

mobilità pz ,sìva extraregionale. 

Rispetto ai ·\coveri oncoìogicì effettuati in Puglia neilo stesso anno, i ricoveri oncologici effettuati fuori 

Regione ra ,presentano il 12,5(1/o. 
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Refe ()neologica Pugfie:se 

'TaL1t~!la 1.co,,,eri per provincia di residenza dei pazienti neoplastici in Puglia e fuori regione (_valori assoluti e 
t}(} ). Anno 20 ~) fonte Edotto- elab. AReS Puglia 

13,01% 9,29% 14,68% 13,78% 13,58% 

In Puglia 86,99% 90,71% 85,32% 86,22% 86,42% 

Total ·-'- __ 1_0_0--',_0_0°c..;1/o'--'-___ 10_0_,,_0_0-=-%'-'-__ .::.1-=-00::_c,c:c0-=-0--'-0/c.::_o --'-------=1-=-0_0,,_0_0--'-0/c-'-o --''---=1-=-0-=-0'-',0--"0--''¾-"-o---'--------='-'--'---'-----'--"-"---'-----=-.::_;;_c-=--=--'-"-

La percent tale di ricoveri in mobììità pìù elevata sì registra in provincia di Taranto, seguita cbìla 

provincia e Brindisi, Ja più bassa in provincia di BarL 

Cornplessh ,1,11ente, il 32% dei ricoveri oncoiogici fuori regione viene eseguito in Lombardia, cui segue 

il Lazio (1 ;OfcJ) e i'Emilìa Romagna. Va osservato che i pazienti residenti nelle province dì Bari e 

Taranto so ÌiJ,ono, come seconda regione di elezione, la Basilicata. 

Tah0lia l; - l ico,:::;·: ;""' provincia di residenza dei pazienti neoplastici in Puglia per regione di destinazione, Anno 

2015 fonte Ec' ~ttn-_.e!CTb._!ù{e$ Puglia 

____ R_EG_,_o_ -E· _ ___,l_FG_~--___ · ··_""_·,,··_,·">·~·3;_"-_ ___, __ --i-T_A ____ __,_s?_. _ .. ,,_ .. ,. __ ·--+--,,··-_···_·-·_··· --i-e-'-': ---,-------+---,-:_e;;__-+ ___ _ 

;,i E \:i O >JTE ! :::..::"iO_!--i-'--'--+---=-2:.::_i +I -"-"-+--'3:...:0-ji--+--+---"1 ::=-·) +-l -"--'-+--'=-'--+--+-'-+---=-!----i-+-...:.=.:~-=-~ 
\:'1\LLE Cì ,~\OS""f . .:\ ·--·-·----··-··-··-··r ___________ J " ___ /:-,:. ____ !_. _________ " / 1 j 
~Oi·./:6 . .:;R[\.~ ! 2()3 ! ! 346 +-! --i--'--+--2c-3+-7-il--i---i--+-,,-20:-::f+I --i--'--"---,--,-,--+--+'-+--cc-i'----+-+-1-.7-6-=4=-i:-. ~_::__, 

::·;;:ov .. .:.JfT. GOL: \'.'>lO · ! . ] 3 j : - I 3 i rY:-~, 
0 20v. ~.U'L TRE,• o I 3 i -i---2+1---+----+----i-----: +-1-J-,.-!----_--+1-'---+----i-----i---6:..+i ----D,-',;,--i 

_V_Er_YE_T_0 _______ 4-_,_rn_:-+- 1 _·1~19--i-l---+----;---+--6_,s_1+l ___ --i-_1_6_0+! __ -+- __ 2_:+1l,--____ 52_0_!_2_,~_<·~ 
___ _,_. __ .l.,___=:-·· 1 20 i 11 I 18 ! 68 • 

r:, 1 13 i 
136 ! 11 O ! 

T()SCA.N/,_ 16 i 80 ! 
Ulv1BRL:.. 1 j ? t 

;\:l,!.Rr:ME l 3·1 I 9 ! 9 ! 

:mi~~~:~EEA:,rn:rnu I 'l~l ::, ! 1~~; 1~~: ,. ~~I H!i ~:Y 
:,10~1SE ---- I -,-:.l-, +: ---'----8--+!---+--~'-. +:--'--+----'-+---+---.;-- +-! -------'--------~-'-i --'-+--C.:..:.-+-"3---•: 1'-.. -
C.O.iv1?.-'.NL'• ---l- -~-'i1-+-/ ---1----3_7-+!----+---'2-+-I ---+---+---+---1 __ 6+1---+--:r_;, +-! ---i---'-"-+----
ti:.,S!U(,:\T;'.:, ! !20 l 131 ! 148 ! 19 t34 j 
'.:.LU\BR:;\ ----+-

1

i ____ +-! ---+---1---2-+I----+---!:-, +-i ---+---+---+---.,-,+1--i---+---I +-i ---+---+--_I--:/,-. 

s1c~L.:. 4 ! 6 1 3 ! 2 i j~ I o·:/ 

SARDEGN/\. - I ! 
TOTALI 1.1111 
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Rete Onco!o9Ìco Puq!ir~se 

4.2 LA DC fù.ZlONE TECNOLOGICA PER LA fv!ED!C!NA NUCLEARE 

T~1b, 18 - Sbtt:;rìi PET/TC presenti. in Regione Puglia (strutture pubbliche e privateJ_distrìbuzlonc per Provincia 

Provincia Azienda Struttura di allocazione CODICECND Numero 

!ASL FG EE Cas~ scl!tevo della soffernza OSPEDALE CASA SOLLIEVO DELLA SOFFERENZA 211020301-SISTEMI TAC/PET 1_ 

:ASL FG Aziend,? CJ::peda!iera'Ospeda!i Riunitì' AO UNIV. '00 RR FOGGIA' 211020301-SISTEMI TAC/PET 11 
'ASL BT ASLBT OSPEDALE BARLETIA - 'MONS. R. DIMICCOLI' 211020301-SISTEMI TAC/PET 1 

ÌASL BA AO Uni·. Consorziai e Poiicìinico dì Bari CONSORZIALE POLICLINICO BARI Z11020301-SISTEMI TAC/PET 3 

!ASL BR ASLBR OSPEDALE PERRINO BRINDISI Z11020301-SISTEMI TAC/PET 11 
iASL TA ASL TA OSPEDALE SS AN NUNZIATA - TARANTO Z11020301-SISTEMI TAC/PET 1 

i ASL LE ASL LE OSPEDALE LECCE 'V FAZZI' 211020301-SISTEMI TAC/PET 1 
1ASL LE ASL LE CENTRO DI MEDICINA NUCLEARE CALABRESE DI G. CALABRESE E C SAS Z11020301-SISTEMI TAC/PET 1 . 
totale 10 

Z11020301 Sì TEMJ TAC/PET 

SisLt:::tni per cH ~.;n<btit:a pcT irnn1ctgìni costituiti da una tac ed una pet can1era integrate. Consentono racquìsizione contr;nìporzmea di 
L.mrnagini neììe d·12 rnodaiitù sia in rnodo separato che combinato, Le ilnrnagini così raccoltt: vengono n1e1norizzc1te in quanto localizzano 
.:1nJt.ornkarnen ., (' cnn pn~c\sione la distribuzione• dei radfofi:1rnEKO. TaU tipi di imtn;.1ginl vengono spesso correhHE: e colìegate :1d altri sistt2n1i 
dì tri.:1ttt1rnento ... 1d1cter;~:1lco e,:;-;:: (rreatinent p!anning systen1j. 

Tab. 19 ~ Si: :erni ì'AC/GAiv1fvIA CAfvlERA presenti in Regionl! Puglìa (strutture pubbiiche e private) distribuzione per 

Provincia 

Provincia Azienda Struttura di allocazione CODICECND Numero 

FG OSPED. LE CASA SOLLIEVO DELLA SOFFERENZA OSPEDALE CASA SOLLIEVO DELLA SOFFERENZA Z11020201-SISTEMI TAC/GAMMA CAMERA 1 

BA AO Uni Consorziale Policlinico di Bari CONSORZIALE POLICLINICO BARI Z11020201-SISTEMI TAC/GAMMA CAMERA 3 

i ASL BR ASLBR OSPEDALE PERRINO BRINDISI Z11020201-SISTEMI TAC/GAMMA CAMERA 1 
1ASLTA ASLTA OSPEDALE SS ANNUNZIATA- TARANTO Z11020201-SISTEMI TAC/GAM/VIA CAMERA 1 

/ASL LE ASL LE 

!totale I - OSPEDALE GENERALE PROV.CARD. G. PANICO 211020201-SISTEMI TAC/GAMMA CAMERA 1 

- 7 

Zl 1020201 S! ,TEMl TACjG/ìMM.4 CAMERA 
Sistern~ per tU.::ì !F~::;ticd pt:r inHn;1gini costit:uitl da una tac t·d unn spect/gan1rna c.:Hnera integrate. Consentono t\1cquisizione contemporanea 
di hn1n~1glni ne -e dtw ì:10G:-1!ità si:"! irì lìiOdo st:·parato che cornbinato, Le inunagini così raccolte vengono rnen1orizzate in quanto 1ocaìizzano 
z:E1tornicz:n11en : con prccisio:1c !a distrib1..tzione deì radiofornEìCO. Tali tipi di i1n1nagini vengono spesso correlate e c0Heg2te .::id altri sisterni 
di rratw.n1(.:nto ;.:, _,i·-_.terapìco o tps (treat1nent planning systcrn). 
Sono tecnologi ':nli'l-tat::• in ìnedidni1 nude:11·0 per l1a.cquisizione delle ltn1naginì sdnt.ìgrafiche. Queste ultilne rappresentano visivamente la 
distribuzio:H: n 1 c·Jrpo urnano deìla radioattività emessa dai radiofan11ad iniettati nel pJziente a scopo diagnostico o terapeutico, 

Il bisogno n tenui11ì dì prestazioni PET e SPET espresso dai pazienti residenti in Pugìia si aggira 

intorno aìlr 18.000 e 11.000 prestazioni ì'anno rispettivamente. A fronte di un indice di attrazione pari 

a circa il 4-L:':,, le fughe registrate per prestazioni PET (anno 2013) sono pari al 17% e, come osservato 

net corso è altre analisi, sono indipendenti dall'incremento dell'offerta in Regione. Per le prestazioni 

SPET ì'ìndke cli fuga registrato (anno2013) è pari al 7%i, l'indice di attrazione, del 2%. La Spesa per 

prestaziorn PET e SPET in mobilità passiva nel 2013 è stata dì 3.329.226,19 €. e 14-1.382,6S €. 

rìspettìvan .ente. 

!n appendi e scF;o nportate alcune tabelle di dettagìio. 
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Rete Oncoiogico Pugliese 

4. 3 LA De r ;\ z l o N E T E e N o Lo G l e A PER LA RAD I o TE RA F l A D N e o Lo G r e A 

T~.tb._20 .. -.A.cc( !eratori H::eari Drest~ntiJn_ Rc~ipne PueUa_(.str~1ttun:_pubbUche e prìvat~l d!strihuzinne ner Provincia 

j Provincia ! Azienda Struttura di allocazione 

----i-i__ i 
'.ASLFG !Aziend2 Ospedailera'Ospcdali Riuniti' )AO UN/V. '00 RR FOGGIA' 

;ASL FG losrEDA· :·~ASA SOLLIEVO DELLA SOFFERENZA,0S PEDALE CASA SOLLIEVO DELLA SOFFERENZA 

~-__,_i__ I 
:ASL BT !ASL 81 - OSPEDALE BARLEHA • 'MONS. R. DIMICCOLI' 

i ASL BA IISTITUT< T' \'10RI GIOVANNI PAOLO 11 11-Tmrro TUI 'ORI GIOVANNI PAOLO li 

'ASLBR 

:ASL TA 

'ASLLE 

ÌASLLE 

!totale 

tSL?l:._ 

IASLBR 

!ASL LE 

!ASL LE 
i 

li i 

:o:1sorzia!e PoHdinico di Bari 
_, __ -

-
--

-

, 
'-I, ' '' 

!CONSORZIALE POLICLINICO BARI 

IC.B.H. MATER DEI HOSPITAL 

josPEDALE PERRINO BRINDISI 

!OSPEDALE SS ANNUNZIATA-TARANTO 

/CASA DI CURA CITTA DI LECCE 

i 
/OSPEDALE LECCE 'V FAZZI' 

I 

/~11 \}10101 AC· ELERATO!~; LiNEARI /\D ENERGIA SiNGOLA 

I . 
CODICE CND ! Numero [ 

I I ' 
!zl10l0102-ACCELERATORI LINEARI AD ENERGIA MEDIA E MULTIPii\ I ~1· 
iZ11010102-ACCELERATORI LINEARI AD ENERGIA MEDIA E MULrtPLA i 
lz11010102-ACCELERATORI LINEARI AD ENERGIA MEDIA E MULTIPLA I 1' 

iZ11010103-ACCELERATORI LINEARI AD ENERGIA ALTA E MULTIPLA l 

ÌZ11010103-ACCELERATORi LINEARI AD ENERGIA ALTA E MULTIPLA 21 

'2110 10103 'CCELERATORI LINEARI AD ENERGIA ALTA E N'ULTIPLA 2! " - ·A ' 
ÌZ11010102-ACCELERATORI LINEARI AD ENERGIA MEDIA E MULTIPLA 2 
JZ110l0101-ACCELERATORI LINEARI AD ENERGIA SINGOLA 1 

!Z11010101-ACCELERATORI LINEARI AD ENERGIASINGOlA 1 

Z!1010102-ACCELERATORI LINEARI AD ENERGIA MEDIA E MULTIPLA 1 

Zl1010102-ACCELERA TORI LINEARI AD ENERGIA MEDIA E MULTIPLA 2 

Zl1010102-ACCELERATORI LINEARI AD ENERGIA MEDIA E MULTIPLA I 2 
Zll010102-ACCELERATORI LINEARI AD ENERGIA MEDIA E MULTIPLA 1 
Z11010103-ACCELERATORI LINEARI AD ENERGIA ALTA E MULTIPLA 1 

201 

·irradiano un fa .:io di particelle tprotonì) ad energia singola non1inale soiftamente da 6 Mev. ì protoni sono accelerati e generati per mezzo 

di C3nnoni t.èn ioionicL fo1.oiniettori o altri mezzi. Tali sisten11 rendono disponibile un'e1nission0 unifonnc e modulata in ìntcnsit'! a fini 

:·-:.Hiiotèrapeuti1 . n fascio può colpire l'Jrezi ìnteresstHa dìrettarnente o attraverso opportuni colìirnatori sagoznati. 

Z11010'iù2 AC ELERATORi LINEARI AD ENERGIA MEDJA E MULTIPLA 

Acceleratori ìir ',:ri l;he irradiano un fascio di patticeHe (2d esernpio protoni, elettroni, etc.) ad en2rgia rnuìtip!a nnn1ina!e rnassirna ìnferiore 

o uguale a .15 /iev. 1 .. p-1.-ntnP; .~,;1-:0 accelerati e generati per rnezzo di cannoni termoionici, fotoiniettori o altri rnezzL T::li sistemi rendono 

dis:ponibil<:; un ,n1iss1one uniforme e n1odula!a 111 intensità a finì radioterapeutici. n fascio può colpire !1area interessata dirctta1nente e 

Z.l 1 OHUO .. \ AC f-:1,::nATOR! L!NEAR! AD ENERGIA ALTi\ E MULTIPLA 

/\cce!erJtori li eari che irradi21no un fasci.o di particeHe (ad ese1nplo protoni, elettronl; etc) ad energia inultipla ncnnina"!e rnassima 

superiore a 1.1 P/lev (arrivano anche a valori di 50 l'\/fev o 1 Gev). i protoni sono accelerati e generati per 1nezzo di cannoni termoionici, 

fot.oinlettori o e tri 1nE:zzL Tali s!sterni rendono disponibile un 1en1is.sione uniforn1t.' e rnodulata in intensità a fini radioterapeutici. H fascio può 

1.:clp!re l'area ir ,7;cssata d!rettarnente n attraverso opportuni c0Uin1atori sagon1c.1tì. 

ìl bisogno ·n termini di radioterapia oncologica espresso dai pazienti residenti in Puglia sì aggira 

intorno ai : .300 ricoveri e alle 280.000 prestazioni l'anno. 

! soggetti esidenti che nel 2015 sono andati incontro ad un trattamento radioterapico in regime 

ambuìatori ,;e in Regione sono circa 9.000, in regime dì ricovero poco più di 800 e circa un centinaio 

di pazienti ìa E!Jhiro irn trattamento radioterapico in Regione in entrambì i setting. 

Una quota J' •.;oggetti residenti trova riscontro alla propria domanda fuori regione per una spesa in 

termini di rnohìlità passiva per radioterapia quantificabile intorno ai 6.000.000,00 di euro circa, 

cornprendE·rido ricoveri e prestazioni specialistiche (6.072.066,57 f nel 2013). 

in appendi e sono riportate alcune tabelle di dettaglio. 

L'esigenza ;,imaria di prossimità delle cure oncologiche, l'opportunità di garantire una presa in carico 

integrata d :l paziente neoplastico, le correnti conoscenze e prassì di gestione del paziente neoplastico, 

la necessìt, Ji garé-mtìre al cittadino una qualiti~ di prestazioni ottimale ed omogenea sulì'i11tero 

territorio 1:·gionale e le buone pratiche in tal senso maturate in altre Regioni, richiedono la 

costituzìon 'di una Rete Regionale, che integri risorse e modalità assistenziali tipiche dell'ospedale con 

quelle del t )rritorio. 
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Ref'e Oncologica Pugii0se 

5, IL MODELLO DELLA RETE ONCOLOGICA PUGLIESE 

5.1 ! PR!ì· UP! ORGANlZZATIVf E DI FUNZIONAMENTO 

[] Piano Ee ion;;":"' ~1: Salute 2006-2008, allegato alla L.R. 23/2008, proponeva ]'istituzione di una RETE 

ONCOLOG. Ci~. PUGLIESE (ROPJ destinata a configurarsi corne un sistema di gestione giobale di 

servìzi/pn.;tazionì in ambito oncologico. 

II progetto :)rganìzzatìvo deìla Rete Oncologica prevedeva la rnassima razionalìzzazione dei percorsi, 

ispirata al principio c!elìa presa in carico globale e continua deì paziente, assegnando i seguenti 

obiettivi: 

'J otti 11izzare la prevenzione primaria e secondaria, nonché il percorso diagnostico, terapeutico 

ed assis (!nziale del paziente; 

raz. Jnalizzare ì'impiego di risorse umane e materiali in ambito sanitario: 

sup :1·are la frammentarietà e la disomogeneità delle prestazioni sanitarie in ambito oncologico 

trai 1;te la condivisione dì protocolli all'interno delia Rete e l'affidamento del paziente al nucìeo 

opc ·;,dvn più appropriato e più vicino in funzione della fase della malattia. 

Il 30 octobì e '2014 è stata sancita l'Intesa, ai sensi dell'articolo 8 comma 6 della ìegge 5 giugno 2003 n. 

dl, tra il ( (,,1erno e le Province Autonome di Trento e Bolzano, concernente il "Documento Tecnico di 

indirizzo p ·r rid.urre ìl burden del cancro - Anni 2014-2016, che recepisce il documento "Guida per la 

costituzior : di reti oncologiche regionali". come strumento di riferimento nella programmazione ed 

:,ttuazione telle reti oncoìogiche. 

Jn particol :·e, vengono identificate due componenti principali quali presupposti gestionali nella 

costi tuzìon · della Rete Oncologica: 

#: l'aç :iroccio multidisciplinare con integrazione deile differenti modalità (chirurgia, oncologia 

me tica, radioterapia oncologica, cure palliative, scienze infermieristiche, psico-oncologia, ecc.) 

in 1 :·1 disease management team formalmente costituito. Tali team dovrebbero essere tumore­

spe :ifìcì, come avviene in maniera strutturata nelle Breast Units; 

;s, l'ac :essibiiìtà a stnunenti di prevenzione e cure di qualità per tutti i pazienti residenti in una 

cer ,, ~,rea geografica (corrispondente alla regione amministrativa o a una sua parte) che 

cor ;::.i:t2 la necessità di una adeguata integrazione funzionale. 

Vengono q ,indi proposti alcuni modelli organizzativi, identificando nel Comprehensive Cancer Care 

Network(: CCN) il modeìlo da privilegiare in quanto potenzialmente in grado di rendere il sistema 

capace di ì na più razionale pianificazione sia di breve che di medio-lungo periodo. Tale modello è 

consideratt inoltre capace di aumentare l'efficacia e l'efficienza ìn quanto tende ad evitare le 

duplica:dor i e permette reingegnerizzazìoni secondo modelli cost-effective. 
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F?ete Oncologica Puglìese 

11 1 JH.leììo di rete H ub 8:. Spokes 

------

Questo tìpr di struttura oncologica sì configura come un network gestito da un'autorità centrale che 

tende ad ir: :iudere tutte le strutture già presenti sul territorio e a coordinare in modo efficiente ìl loro 

ambito di ( :1mpetenza: dalla prevenzione, alla cura alla riabilitazione del paziente oncologico. Valore 

aggiunto è l?. possibiìità di garantire al malato un'assistenza eccellente e di prossimità, poiché si 

andrebben · a utilizzare le strutture già presenti sul territorio che verrebbero valorizzate, migliorate e 

rese ancor 1 :;:- specializzate. 

La ROP sì r antiene efficace, integrata, sostenibile e evolvìbile attraverso: 

e !'ad )Zìone condivisa di linee-guida, strategie di prevenzione e percorsi diagnostico­

ter; peutico-assistenziall (PDTA) tecnico-professionali che siano obbligatori per i professionisti 

del', diverse strutture; 

o l'irr I minzione e l'uso ottimale e appropriato di tecnologie avanzate, anche costose e purché 

pie :amente impiegate e con efficacia provata; 

• la ~ ::lezione all'interno del network delle strutture più idonee a trattare in via esclusiva o 

pre ,alente tutti quei tumori (anche rari e complessi) per i quaìi sia documentata la 

cor elazìone tra alto numero di casi trattati e alta qualità degli esiti e della si.curezza delle cure; 

-.i la s.dezione all'interno del network delle strutture di eccellenza cui delegare ìn via esclusiva o 

pre rdente la gestione dei farmaci e delle procedure ad alto investimento e ad alto costo dì 

ges ione; 

(b l'ur formità e l'equità di accesso alìa prevenzione, zdìa diagnosi, alla cma e al sostegno 

ass ~tenzi<1le; 

,. la r ·omozione e il sostegno a iniziative di residenzialità a favore delle famiglie in trasferta per 

cur, specialistiche all'interno della Regione ma !ontane dal proprio domicilio, anche con ìa. 

co11,borazione con associazioni di volontariato ed enti locali; 
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;; la romozione e l'obbligatorietà dì soluzioni tecnìco-logìstiche comuni volte a sfr·uttare 

eco wmie di scala e le migliori opportunità offerte dal mercato delìe forniture sanitarie; 

" l'ad.Jzione vasta e sistematica di soluzioni di telemedicina allo scopo dì garantire aì paziente la 

più adeguata permanenza al proprio domicilio e la contestuale tenuta ìn carico a distanza da 

par :e de! prestatore di cure; 

,s, il d,aiogo continuo e biunivoco tra sistema dì prevenzione e cura consoììdate e sistema della 

rìcuca medica al fine dì garantire una continua evoluzione delìa rete sulla scorta delle nuove 

opr ortunità che la scienza offre. 

Alla luce di cali ii:c1ir·~zionì, il processo di riorganizzazione si deve confrontare con le seguenti esigenze 

ineludihììi, -walìtìcamente individuate: 

~ gli, b;ettìvi di qualità sono realistici solo se il network è in grado di gestire una massa critica di 

paz E:nti: occorre pertanto orientare e indirizzare i pazienti verso percorsi di cura affidabili e 

sici ri; 

" le ' isorse vanno allocate in modo selettivo con decisioni condivise nel sistema e con il 

coi. voìgirnento dei professionisti nel processo decisionale, facendo [n modo che le decisioni 

siai,o "assunte responsabilmente" da tutti con la preponderante ispirazione dei miglioramento 

del. ,1 qualità delle cure e della sostenibilità dei provvedimenti assunti; 

a l'in ::grazìone diventa effettiva e piena, oltre che tra strutture ospedaliere, anche con il mondo 

deì :: cure "territoriaìi", attraverso l'identificazione di percorsi trasversali e il coinvolgimento 

di 1 ffl-i gìi attori ciel sistema ( cure primarie, prevenzione primaria e secondaria, assistenza 

dar liciliare, ecc.); 

• gli ;:,.come della ROP non sono la sommatoria degli outcome dell'operato deìle singole 

stn ti:ure, ma i risultati intermedi di più alti outcome sull'intera popolazione regionale, da 

mo 1irnrnre e valutare con adeguato sistema di indicatori di esito e di processo; 

• gìi . ttori delìa ROP sono tutti i soggetti, privati o pubblici, pazienti e professionisti, profìt e 

voL.ntariato che, a qualunque titoìo, portano valore al mantenimento e all'evoluzione della 

Ret, e saranno legati da vincoli dì partnership ed empowerment. 

5.2 L'AR'ì iCOLAZIONE DELLA RETE E fL MODELLO DI FUNZIONAMENTO 

Alla luce d queste ìndìcazìoni, la Regione Puglia adotta il progetto sperimentale di Rete Oncoiogìca 

Pugìiese, J;; cui articolazione è sintetizzata in figura 2 e descritta nelle pagine che seguono. li progetto 

di Rete Sé ·à ìrripiemeritc,to attraverso le opportune connessioni funzionati con ii sistema degli 

screening cri..::oìogici a valle del processo dì rìfunzionalizzazione del modello organizzativo di questi 

ult:irnL 
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2 -·· L\: ticolazione di Rete 

consulta 1_,nco!cgica Regionale 

Indirizzo \t'ats?gico e Verifica 

Unità Cc 1rdinamento Rete 

Coordìnc•1ento e Attu0zione 
lndii lzo Strategico 

Dipar menti Integrati 
·?neologici 

Regio e CoHdinamento Locale 
OJOnc 
Barese 

UCooR 

...,,.,·., .. Y.".2:.;C.o;c,,_,_ .,,, 

:_.,.."'t."_.,..~-0!.~~-l!'---l . O!Om; 
t J&Àtco . 
J Adti~tico ,,,._..,,,...__._l,..W,,. 

Rete ()ncofo9icc Pug!Fese 

C01 'SULTA ONCOLOGICA REGIONALE con compiti di indirizzo strategico e di verifica, 
cos imirn da: 

'.) Assessore regionale per le politiche della Salute che la presiede; 

un rappresentante designato dalla Conferenza per la programmazione socio-sanitaria; 

un rappresentante designato dal Consiglio Sanitario Regionale della Pugìia; 

il Direttore del Dipartimento Promozione deHa Saìute; 

il Direttore Generale dell'AReS Puglia; 

:1 ll Rettore dell'Università degli Studi di Bari; 

'.) ìì Rc:~i.ore rle!l'Universìtà degli Studi di Foggia; 

:) 

un rappresentante designato da ciascuna delle Società Scientifiche operanti in Puglia 

:mpegnate in oncologia; 

un rappresentante dei medici di famiglia (MMC) e un rappresentante deì pediatri di 

famiglia (PLS); 

un referente per i distretti socio-sanitari; 

due rappresentanti designati dalle Associazione dì voìontariato operante in campo 

oncologico. 

La (~onsulta si riunisce presso l'!RCCS Oncologico di Bari, che garantisce le funzioni di 

seg eterìa. Elabora annualmente gli obiettivi strategici della rete e valuta la corretta esecuzione 

dei mmi e programmi affidati all'Unità di coordinamento Rete. 

La , .esignaz;une dei rappresentanti deìle Associazioni avverrà per il tramite di una procedura. 

dì s :l'.•;;:ione di curriculum che potranno essere inviati dalle assocìazioni interessate, purché in 

pus ;1_,sso dei seguenti requisiti: 

,, lscrizione al registro regionale delle associazioni di volontariato 
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Rappresentatività regionale 

e;; ididati, nella formuìazione del currìcuìurn, dovranno evidenziare l'assenza di conflitti ci.i 

ìnttresse e dì rapporti ci.i lavoro con le aziende ed enti del SSR. 

La procedura di selezione e l'individuazione dei rappresentanti delle associazioni san'i 

effr :tuata dal Dipartimento Promozione della Salute, benessere sociaìe e sport per tutti e 

dall'A,,_F .. eS. 

~l UN IA' DI COORDINAMENTO DELLA RETE (UCooR) cui compete il coordinamento e la 

ges::ione operativa delle attività e delle :risorse finanziarie specificamente attribuite 

dali1 Consulta Oncologica Regionale e che ha sede presso l'lRCCS Oncologico di Bari Giovanni 

Pac'o ll, già individuato dalla Regione come "Centro di Riferimento Oncologico Regionale". 

L'U 1ità di Coordinamento delìa Rete è composta da: 

il Direttore Generale deìl'!RCCS Oncologico, che ne è il Presidente; 

i Direttori Generali delìe Aziende sanitarie pubbliche e private equiparate; 

i coordinatori operativi dei dipartimenti integrati di oncologia; 

un rappresentante della Rete Ematologica Pugliese; 

un l.appresentantc dell'AReS, in qualità dì referente del Registro Tumori Puglia; 

un rappresentante dell'AReS Puglia, in qualità di esperto di Health Technology 

Assessment; 

un rappresentante del Dipartimento Promozione della Salute, del Benessere e dello 

Sport per tutti; 

Ai e Jmponenti dell'Unità di Coordinamento Rete non spetta alcun compenso. 

lì P· esidente delì'Unità di Coordinamento Rete ha le seguenti funzioni: 

convoca e presiede l'Unità di Coordinamento Rete; 

è responsabile dell'esecuzione delle decisioni adottate dall'Unità di Coordinamento 

Rete; 

r:u, .ità di Coordinamento di Rete si avvale, per il monitoraggio esecutivo delle decisioni 

ass.,nte dall'Unìl;i, di un Coordinatore Operativo, nominato dal Presidente dell'Unità di 

Coc i·.tinamento Rete, su designazione dei componenti del!' Unità di coordinamento Rete, con 

ma. gìoranza qualificata, e dura in carica tre anni, rinnovabili. l rappresentanti dì AReS e del 

Dip ntimento Promozione della Salute hanno funzioni di supporto tecnico-scientifico e 

am, 1inistrativo e non hanno diritto di voto. 

L'l.L1ità dì Coordinamento di Rete elabora, sulla base degli indirizzi impartiti daìla Consulta 

Oncciìogica Regionale: 

:::> Le attività dì Rete: definizione di linee guida, PDTA, sistema di monitoraggio e verifica, 

definizione dei requisiti organizzativi, strutturali e tecnologici delle articolazione della 

rete, controlìì di qualità; coordinamento delle attività dei dipartimenti integrati cli 

oncologia, attraverso la verifica delle attività realizzate e l'approvazione dei piani e 

progran1mi annuali. 

:) L programmi trasversali di Rete: si tratta delle attività dì rete che garantiscono 

ì'infrastrutturazione e il funzionamento della Rete, in maniera omogenea e 

standardizzata a iiveìlo regionale (approvazione programmi dì investimento 
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strutturale, ìnfrastrutturaìe e tecnologico, formazione, definizione dei sistema 

informativo di Rete, informazione e comunicazione, ecc.). 

Lpr~-i_getti sperimentali di Rete: si tratta di iniziative a carattere innovativo e di ricerca 

che risultano di interesse prioritario regionale (che possono riguardare tecnoìogìe, 

farmaci, dispositìvì, modalità organizzativo-gestionaìi ecc.) e che possono essere 

attivati in via sperìmentaìe anche da uno o più dipartimenti integrati. L'Unità di 

counlinamento di Rete promuove e coordina iniziative di ricerca a!ì'interno della Rete, 

propone e/o valuta iniziative finalizzate al finanziamento della ricerca, orientandone 

ì'utìlizzo dei fondi e assicurando il trasferimento operativo dei risultati quando 

appropriato; coordina la partecipazione a bandi di finanziamento per ricerche in 

carnpo oncologico. 

L'Unità di Coordinamento dì Rete promuove la conoscenza scientifica attraverso la 

predisposizione di appositi strumenti per l'accesso alle risorse bibiìografiche e alle banche dati 

bio. nediche ::: la diffusione delle buone prassi e delle linee guida istituendo un sito \Veb 

dee' :c:-,to agli operatori della Rete e ai cittadini. 

lì (')ordinatore Operativo dell'Unità di coordinamento Rete è affiancato da un Ufficio di Staff 

con fL1nzionì dì segreteria e di supporto per l'implementazione e ìl monitoraggio deìle attività 

deL2 Rete, dei Programmi Trasversali e dei Progetti Sperimentali, la cui composizione è decisa 

dal! Unit~, di Coordinamento dì Rete e formalizzata daì Presidente delì'Unità di Coordinamento 

di Pete. 

Per lo svolgimento dei propri compiti, l'Unità di coordinamento Rete può attivare Gruppi di 

La 1, Jro dì valenza regionale su specifici temi: i Gruppi dì Lavoro sono composti da tutti o alcuni 

con ponenti della Unità di coordinamento Rete, che possono avvaìersi anche di esperti esterni, 

sen '.a oneri aggiuntivi per ii bilancio regionale, al netto di eventuali rimborsi spese per 

mis ,ioni. 

Per la definizione dei POTA e delle linee guida l'Unità di Coordinamento Rete raccoglie e 

sist,::rutizza ìe proposte dei Gruppi di Patologia Interdisciplinari dei Dipartimenti Integrati di 

Onc::ilogia. 

L'U iità di Coordinamento di Rete si riunisce almeno bimestralmente, saìvo la necessità di 

ultei'iori convocazioni per problematiche urgenti, su decisione del Presidente o su richiesta del 

Cocrdìnatore Operativo o dì almeno tre dei componenti. 

L'U 1ìtà di Coordinamento di Rete sottopone le proprie decisioni, assunte a maggioranza 

ass, ,iuta dei presenti alle riunioni, alla Consulta Oncologica Regionale che ha 15 giorni 

dail invio per esprimersi in merito, trascorsi i quali si ritengono approvate. 

Unz, volta approvate dalla Consulta, le decisioni vengono notificate per ìa conseguente 

adozione eia parte dei Dipartimenti Integrati di Oncologia ai Direttori Generali delle Aziende 

DL 'ARTliVIENTl INTEGP.A TI DI ONCOLOGIA (D!Onc), che è titolare 
reg a/coordinamento di tutte le attività oncologiche di area medica, chirurgica, 
ten it:oriale e sociale che si svolgono nel proprio ambito territoriale e opera sulla base dei 

pia i e programmi formulati dall'Unità di coordinamento Rete. 

Svc:.1ge attività di indirizzo e supporto nei confronti di tutte le strutture, sia ospedaliere che 

ten :toriali, alle quali spettano invece le attività che coinvolgono direttamente il paziente e che 
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van.10 dallu screening alla diagnosi, alla degenza ordinaria o in day hospitaì, ;:ìlle prestazioni 

anLJPÌatoriali, al fo!ìow up, alla riabilitazione, alle terapie domiciliari e al supporto socio­

san tario. 

Per garantire un'equa e bilanciata ripartizione di risorse e servizi, onde consentire al paziente 

cli t;·ovare la più completa assistenza in un ragionevole ambito demo-geografico, è disposta 

l'at ivazione di un Dipartimento per circa 1 mìlione di abitanti; conseguentemente è prevista la 

cos .ituzione di dipartimenti interaziendali, sia di natura funzionale che strutturale. 

Dipartimento Integrato dì Oncologia di Capitanata, con sede presso AOU Ospedali 

Riuniti di Foggia e comprendente anche la ASL di Foggia, la ASL BT e l'Ente 

Ecclesiastico Casa Sollievo deìla Sofferenza di San Giovanni Rotondo; 

Dìpartilnento Integrato di Oncologia Barese, con sede presso lRCCS Oncologico 

Giovanni Paolo II di Bari e comprendente anche l'AOU Policlinico Consorziale di Bari, ìa 

ASL di Bari, l'lRCCS De Bellis di Castellana Grotte e l'Ente Ecclesiastico Mìulli di 

Acquaviva delle Fonti; 

Dipartimento Integrato di Oncologia Jonico-Adriatico con sede presso Ospedaìe Moscati 

di Statte e comprendente anche la ASL di Taranto e la ASL di Brindisi; 

Dipartimento Integrato di Oncologia Saientino con sede presso Ospedale Vito Fazzì di 

Lecce e comprendente, oltre la stessa ASL Lecce, anche l'Ente Ecclesiastico Card. Panico 

di Tricase. 

f! I ipartimento si articola in Unità Oncologiche con il compito di erogare le prestazioni 

san tarie, tenute in còordinamento organizzativo sul singolo caso dai Gruppi di Patologia 
!nt ,rdìsciplinari, e in Centri di Orientamento Oncologico (COrO) con il compito di 

ind rizzare e supportare l'integrazione deì percorsi del paziente oncologico, secondo le 

mo ;alìt<l upè1·ativA del Care lvlanagement (Figura 3). 

?igura 3 - l! l i),,rtimento Integrato Oncoìogico (DIOnc) 
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Un<) vnlt:1. costituito, ciascun JJipartirnento individuerà al suc1 interno le sedi opportune entro 

cui svolgere le dìverse attività previste dai protocolli adottati daìl'Unità di Coordinamento 

Ret<::. sulla base dei crìteri e dei requisiti adottati daìla Unità di Coordinamento Rete stessa. 

Pre :so ciascun Dipartimento è costituito il Consiglio dì Dipartimento, così composto: 

il Direttore Sanitario di ogni /\zienda Pubbìica 1 e Privata equiparata afferente al 

Dipa1~tii1-1e11to; 

due rappresentanti designati dai coordinatori dei Gruppi di Patologia afferenti al 

Dipartimento; 

un rappresentante designato dai Direttori dei distretti socio-sanitari delle ASL dell'area 

di competenza; 

:; un rappresentante designato dai direttori dei Dipartimenti di Prevenzione delle ASL 

deì!'area di competenza; 

o un rappresentante designato dai Dirigenti Farmacisti delle aziende dell'area di 

competenza; 

due MMG dell'area territoriale cli competenza del Dipartimento nominato dalle sezioni 

regionali delle Associazioni di Medicina Generale più rappresentative a livello 

regionale; 

un Pediatra di Libera Scelta dell'area territoriale di competenza del Dipartimento 

nominato daìla sezione regionale della F!MP; 

') un rappresentante designato dai dirigenti delle professioni sanitarie dell'area dì 

con1petenza; 

-. un rappresentante della rete dì cure palliative; 

,) un rappresentante del Registro Tumori Puglia designato dai direttori dei registri 

provinciali deH'area di competenza. 

Ai 1'.Jr:sigli di Dipartimento è invitato a partecipare, senza diritto di voto, ll Coordinatore 

Operativo dell'Unità dì Coordinamento di Rete, o suo delegato. Jl Consiglio di Dipartimento è 

pre ,ìc:duto dal Direttore Sanitario dell'Azienda sede del Dipartimento, che convoca le sedute. 

Il Consiglio di Dipartimento si avvale di un Coordinatore Operativo, nominato con atto 

diri !,enziale dal Dipartimento Promozione della Salute, del Benessere Sociale e deilo Sport per 

tutL della Regione Puglia e designato dai compohenti a maggioranza assoluta: il Coordinatore 

OpE rativo dura in carica tre anni, rinnovabili, salvo dimissioni o decadenza decisa dal Consiglio 

ste:, so a maggioranza assoluta dei componentì. 

La p::i.rtecipazione al Consiglio di Dipartimento non comporta oneri di spesa a carico della 

Reg une Puglia. 

Il r: tolo di C,Jordinatore Operativo dei Dipartimento è incompatibile con quello dì Dì rettore 

GeL2n!e e Sanitario delìe Aziende Sanitarie Pubbliche e/o Private (equiparate) dell'area 

terdoriale di riferimento del Dipartimento e con il ruolo di Coordinatore Operativo 

dei UCooR. Al Coordinatore Operativo si applicano gli istituti contrattuali del direttore di 

clip, rtimento ai sensi dell'Art. 27 CCNL 8.6.2000 l biennio economico Area !V, cleìì'Articoìo 29 

CO L 8.6.2000 l biennio economico Area !V, nonché dell'art 17 bis cUgs, 502/92, 

1 Per Azienda 3anìtaria Pubblica si intendono le i\SL, le J\OU e g!i iRCCS pubblici 
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Il C ,nsìglìo dì Dipartimento esercita le competenze relative alìa programmazione organizzativa 

e fi anziaria del Dipartimento. lì Dipartimento opera attraverso: 

le attività di Dìpartìmento: appììcazione di linee guida, PDTi\, verifica del rispetto dei 

requisiti organizzativi, strutturali e tecnoìogici delle articolazione della rete, 

esecuzione dei controllì di qualità; 

l programmi dì Dipartimento: si tratta delle attività che garantiscono il funzionamento 

del Dipartimento, in maniera omogenea e standardizzata a livello provinciale 

(coordinamento delle attività deìle Unità Oncologiche, dei COrO e dei GP!, formulazione 

di proposte per programmi di investimento strutturaìe, infrastrutturale e tecnologico); 

j r.1r.osr.f:ttl di Dipartimento: si tratta della realizzazione delle iniziative a carattere 

innovativo e di ricerca approvate dall'Unità di Coordinamento di Rete. !l. Consiglio di 

Dipé:rtimento può proporre iniziative di ricerca, anche promuovendo il coinvoigimento 

dì altri Dipartimenti all'Unità dì Coordinamento dì Rete, e coordina le iniziative di 

ricerca assegnate dall'Unità dì Coordinamento dì Rete. 

[n particolc11e il Consiglio di Dipartimento ha il compito di: 

elaborare il Programma di Dipartimento, sulla base delle indicazioni elaborate 

daìl'Unità di Coordinamento di rete e verificarne l'attuazione, costituendo ed 

eventualmente aggiornando i Gruppi di Patologia Integrati; 

garantire l'invio, entro il 30 novembre di ogni anno, della relazione delle attività svolte 

nell'anno in corso e del relativo consuntivo di spesa, del piano delle attività per l'anno 

successivo con ii relativo preventivo dì spesa; 

'.J ìndirizzare e coordinare tutte ìe attività oncologiche all'interno del Dipartimento, 

nell'ambito delle linee di indirizzo formulate dall'Unità di Coordinamento di Rete 

inerenti a: 

= tecnologie e strutture; 

• promozione, diffusione e applicazione di PDTA e linee guida; 

• controlli di qualità; 

• formazione e aggiornamento operatori; 

0 informazione e comunicazione; 

• programmazione e controllo economico; 

a alìocazìone dei finanziamenti; 

• sistema informativo. 

Le iecìsioni del Consiglio di Dipartimento di cui sopra vengono assunte a maggioranza 

sen pllce dei presenti. ll Consiglio dì Dipartimento si riunisce con cadenza almeno bimestrale, 

salì o la necessità di ulteriori convocazioni per problematiche urgenti, su decisione del 

Coc cdinatore Operativo o di almeno tre dei componenti. 

ll C msiglìo di Dipartimento sottopone le proprie decisioni alla Unit.'1 di coordinamento Rete 

che ha 15 giorni dall'invio per esprimersi ìn merito, trascorsi i quali si ritengono approvate. 

Un, volta approvate, le decisioni vengono notificate per la conseguente adozione ai Direttori 

Ger-?rali delle Aziende Sanitarie Regionaìi. 

Il C rnsiglio di Dipartimento si avvale di una segreteria e di uno staff tecnico-amministrativo 

dee cato. 
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UN, TA' ONCOLOGICHE, individuate dal DI On e, sono le erogatrici di prestazioni 
onrn!ogiche appropriate sul territorio, organizzate a seconda delìa disciplina di 

appa.rtenenza e della macroarea funzionale (settore) di pertinenza (prevenzione, diagnost 

cure., riabilitazione), 

Le: inìtA G1~::.:;)logìche sono rappresentate da: 

Unità Ooerative Ospedaìiere sono collocate neglì ospedali di I e ll livello della Rete e 

oper;:mo in regime dì ricovero ordinario, day hospital ovvero di prestazioni 

ambuiatoriali e day servìce; 

Articolazioni onerative del Distretto per funzioni di promozione delia salute, 

prevenzione primaria e secondaria, diagnostica di primo livello, assistenza domiciliare 

(terapia dì supporto anche psicologica e cure palliative) e riabìlitazione con l'eventuale 

ausilio delle associazioni di volontariato impegnate nell'assistenza ai pazienti 

oncologici, attraverso ìa stipula dì specifiche convenzioni; 

Hosoìce previsti dalla programmazione regionale. 

& Gn ppi d! J:Jatulogia Interdisciplinari (GPI), mi è affidata la gestione diagnostico­
ter ,.peutica-assistenziale del paziente in forma integrata, sono costituiti nell'ambito del 

Dip ;rUmento e hanno compiti operativi di definizione diagnostica, terapia, follow-up e 

con roJlu qualitativo delle prestazioni ed è composto dalle seguenti figure professionaìi, per 

qm 1to dì competenza: specialista d'organo (medico e chirurgo), oncologo medico, 

rad oterapisid oncologo, radiologo, anatomo-patologo, speciaìisti del Distretto ed un 

rap ;resentante del Distretto stesso. Alla guida dei suddetti gruppi dì patologia è preposto un 

coo ·clìnatore individuato dal Coordinatore Operativo del Dipartimento, sentito il Consigiio di 

Dip u-tìmento. 

Il ( onsìglio di Dipartimento individua i GPI sulla base dì specifiche risorse e esigenze 

ten :torialL in particolare di natura epidemiologica. ln fase di prima applicazione, i primi 5 GPl 

con reiativi coordinatori sono designati dai Direttori Generali deìle Aziende Sanitarie 

Put ':Jiici1P 0 Private equiparate dell'area di competenza, entro 30 giorni dall'entrata in vigore 

ciel .<.egolamento, al fine di consentire la costituzione dei Consigli di Dipartimento. 

Cor .piti del gruppo dì patologia sono: 

prendere in carico il paziente per tutto l'iter diagnostico-terapeutico, il che comporta 

anche la prescrizione e la prenotazione di esami, e la definizione di uno scadenziario dì 

visite; 

.) comunicare al Centro di Orientamento Oncologico la presa in carico di un paziente U cui 

ingresso non è stato registrato direttamente dal Centro di Accoglienza e Servizi; 

::, assicurare la comunicazione con il paziente e con i suoi familiari, nei rispetto del codice 

deontologico; 

elaborare, in raccordo con i POTA sorgenti dell'Unità di Coordinamento Rete, PDTA di 

area vac:ta relativi ai percorsi diagnostici, stadiativì, terapeutici e di foilow-up dei. 

pazienti, anche sperimentali se approvati; 

attivare degli ambulatori rnultldiscìplìnari di patologia per l'inquadramento 

controìli periodici dei pazienti; 
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definire e realizzare percorsi preferenziali di accesso sia ai completamento degìi 

:4r,0rts.mentì diagnostici, stadìatìvi e di controllo, sia alle risorse terapeutiche; 

::, eseguire audit sulle scelte terapeutiche effettuate, con riferimento alle linee guida 

disponibili. eìaborate daì!a Rete ovvero in assenza - validate dalla comunità 

scientifica; 

valutare ì risuìtati clinici ottenuti in riferimento ai dati di letteratura omogenei per 

patologi2 e stadio, con propost2 di eventuaìi azioni correttive da attuare in caso di 

scostamenti significativi secondo ì principi dell'evidence-based medicine. 

L'aFivazione del GPl neìl'arnbito dell'assistenza oncologica puglìese comporta l'identificazione 

di .. na nuova prestazione a contenuto specialistico, con conseguente aggiornamento dei 

rrar'ffario regionale. 

L'e1 Jiazione dei trattamenti, come pure i relativi adempimenti gestionali ed amministrativi, 

con iriuano ad essere compito delle esistenti unità operative, in questo supportate daì sistema 

infc ,111?~1vo di Rete, fondato sulla cartelìa clinica informatizzata del paziente oncologico. 

l G attraverso le Unità Operative che lì compongono, costituiscono per i COrO la fonte 

infc.rnìativa dei percorsi diagnostico-terapeutici di cui la Rete deve tenere traccia e che 

con ribuiscono a definire la base informativa delle strutture di controllo (Unità dì 

Coc ·dìnamen.to Rete, Registro Tumori Puglia). 

CEr'TRO Di ORIENTAMENTO ONCOLOGICO (COrO) 

!1 C )rO è una nuova struttura operativa colìocata nell'ambito del Dipartimento Integrato dì 

Onc ,ilogia presso i Servizi Oncologici di ogni azienda afferente e presso i Presidi Territoriali di 

Ass ;;tenza, con compiti di informazione ed accoglienza dei nuovi pazienti oncologici, nonché 

con .:ompiti amministrativo-gestionali e di supporto al percorso dìagnostico-terapeutico­

ass ;t;enziale di tutti i pazienti oncologici. 

11 C JrO ;.,_, i; compito di informare e accogliere ogni nuovo paziente, residente nel distretto di 

con r ,:tenza, che chiede dì essere seguito - spontaneamente o su indicazione del MMG/aitro 

spe :i,1iistZJ. - da una delle strutture afferenti alla Rete Regionale assicurandone la presa in 

car1 :cJ iniziale ed il mantenimento in carico al termine di ogni ciclo terapeutico e tenere traccia 

deL intero percorso dìagnostico-terapeutico-assìstenziale. Si fa carico di gestire le 

pro Jlematìche amministrativo-gestionali nonché quelle di supporto al percorso del paziente, 

gar :ttendone e verificandone la continua "presa in carico" da parte della Rete, in costante 

dia' ;go con la medicina dì famiglia. 

l O rO, tra loro connessi, sono le strutture costituenti la rete informativa della ROP, per cui 

son ; dotati di adeguata strumentazione informatica e telematica. 

fl C ìl'O ha i seguenti compiti: 

infonna·1.ione suìle modalità di accesso ai servizi e su!ie prenotazioni, sulle 

professionalità disponibili e sui centri specializzati, sui benefici e diritti di legge previsti 

per il paziente oncologico; 

accoglienza del paziente indirizzatogli dal medico dì medicina generale o da altre 

strutture; 

ammiriistr,nione e gestione del percorso diagnostico-terapeutìco-assistenzìaie 

paziente sotto il profilo amministrativo, incluso: 
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gar;rntire la contìnuit2 assistenziale assicurando che vi sia sernpre un soggetto 

(GPl, servizio, Unitù Operativa, rnedìco di medicina generale, ecc.) che abbia in 

carico il paziente per tipo e durata della prestazione: 

" prenotare le prestazioni diagnostiche preliminari previste dai percorso del 

paziente; 

• mantenere i rapporti con gli altri COrO della Rete; 

• mantenere i rapporti con il Medico di Medicina Generaie con il Medico 

responsabile delle cure domiciliari distrettuali; 

• aprire la Scheda Sintetica Oncologica (SSO) del paziente suììa base del referto di 

Anatomia Patoiogica; 

• aggiornare le SSO suìla base delle prestazioni erogate e comunicate dai Servizi 

che le hanno svolte; 

cnnsPrvare e aggiornare la documentazione informatica e renderìa disponibile 

al Registro Tumori Pugìia. Tali informazioni saranno trattate nel rispetto della 

normativa del garante per l'informazione sulla confidenzialità dei dati; 

) supporto al percorso diagnostico-terapeutico, attraverso l'attivazione dei GPl specifico 

in loco e la verifica continua, in stretto rapporto con paziente e servizi, che il percorso 

sia eftettuato ed avvenga secondo le modalità interdìscìplìnarì necessarie. 

Per lo svolgimento dei compiti previsti, le figure professionali da garantire all'interno di 

ciai:cun coro sono: 

:::> Oncologo; 

o infermiere; 

:::> Assistente Sociale; 

:::> Psicologo; 

:::> Amnùnistratìvo con competenze in elaborazione dati; 

e Altro personale volontario. 

La Jresa in carico effettiva de! singolo paziente oncologico viene assicurata attraverso 

l'ìd,,ntificazione dì un care manager (infermiere) che assume operativamente le funzioni 

inch:ate di accompagnamento del paziente lungo tutto il percorso diagnostico-terapeutico, 

sot ;:, la supervisione del COrO in collaborazione con il MMG e avvalendosi delle figure 

pro;essionali di volta in volta necessarie. 

l! C )rO deve essere sistematicamente informato relativamente a: 

o patoìogìe oncologiche accertate rilevate dalle UO di Anatomia Patologica; 

::i patologie oncologiche sospette rilevate delle Strutture Organizzative di Pronto 

Soccorso, di Radiologia o altre strutture diagnostiche; 

) avveni1ta presa in carico dei pazienti da parte delle Strutture Organizzative che li 

trattano direttamente. 

5.3 PERU RSI Dl FUNZIONAMENTO DEL MODELLO ORGANIZZATIVO 

il medico , MMG, specialista ospedaliero o ambulatoriale) che sospetti o diagnostichi una patologia 

oncologica, ìndirìzza il paziente presso il Centro dì Orientarnento o, qualora assuma direttamente il 

compito di drìentarnento diagnostico-terapeutico, registra il paziente al COrO di competenza. 
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Nel caso il pc1zie11te acceda spontanea1nente a una. delle articolazioni operative deìla FZete, ne deve 
essere dat, imrneàiata comunicazione al suo MMG ed al COrO competente per territorio, che 

pn)1/veded1 ad attivare le procedure di inquadramento anagrafico e dì registrazione del caso. 

Aì Centro ii paziente viene registrato presso un servizio informatizzato di anagrafe oncologica ed è 

2ccoìto dal'u specialista oncologo medico per i'ìnquadramento deì caso. 

Lo specialìrta, a seguito della valutazione clinica, attiverà il percorso ospedaiiero ovvero le funzioni di 

pertinenza del Distretto, attraverso il GPl di riferimento relativo alìa patologia dei paziente. 

ll COrO seguP il paziente dal momento del primo accesso lungo tutte le successive fasi deì percorso 

assìstenzi;:ue fino all'eventuaìe inserimento neìl'Hospice, ovvero alla attivazione delìe cure domiciliari, 

coordinancicsi con il fvIMG. 

11 COrG ha a responsabilità dell'istituzione e aggiornamento delìa carteìla informatizzata del paziente i 

cui dati co ,fluiscono nel database informatico del Centro, che diventa una fonte di dati del Registro 

5.4 LA R!':ERCA E LA SPERIMENTAZIONE: COSTITUZIONE DEL COMITATO DELLA RICERCA IN 

ONCOLOGA 

! tre princioi cli evidence-based policy making enunciati nel DPCM 21 novembre 2001, attraverso un 

rigoroso JFocesso di rìcerca, valutazione e sintesi delle evidenze scientifiche, classifica le liste di 

prestazion rispetto ai principi di efficacia, approprìatezza e rapporto costo/beneficio. Purtroppo, 

rispetto ali : "pi esi.;,,,ioni innovative per le quali non sono disponibili sufficienti e definitive evìdenze 

scientifiche èj efficacia ", la Legge di Stabììità non fornisce alcuna indicazione su come finanziare gli 

"appositi r rogrammì di sperimentazione". Sarebbero pertanto auspicabili programmi nazionali e 

regionali d rìcerca su!ì'efficacia comparativa degli interventi sanitari 

L'assenza li metodi sistematici per sintetizzare i risultati della ricerca ha ritardato per anni 

l'introduzH ne di terapie efficaci e perpetuato l'uso di trattamenti inutili se non addirittura dannosi 

(Antman E et al. )AMA 1992;268:240-8). 

Già nel 197'2 l'epidemiologo inglese Archibald Cochrane aveva sottolineato ìa necessità dì "organizzare 

un sistema in grado di rendere disponibili e costantemente aggiornate, revisioni critiche suglì effetti 

dell'assìste.1za sanitaria". Taìe "Sistema" oggi è costituito dalle revisioni sistematiche della Cochrane 

Collaborati ìi1. 1ì "limite strutturale" dell'evidence bused medicine era stato già intuito da David Nyìor 

nel 1995 , uando firmò su Lancet : "Grey zones of clinica! practìce. Some Iimits to evidence-based 
medicine". 

'fctìi prìncìn'. ;)ossono essere estesi zrnche alla modalità di allocazione di risorse pubbliche per ia 

produziorn di attività di ricerca che, in assenza dì chiarì orientamenti definiti sulla base di solide 

evidenze, rischia di essere autoreferenziale e dì non corrispondere alle reali esigenze di conoscenza in 

grado di in'.rodnrre concreti e misurabili benefici per i pazienti e per il sistema in genernìe. In tal senso 

ìa Programmazione nazionale per la ricerca sanitaria si sta orient;:mdo ad individuare nell'Health 

Technology Assessment lo strumento utile all'individuazione di gap conoscitivi inerenti all'efficacia 

comparati\ è: delle tecnologie sanitarie con un approccio innovativo al percorso abituale di ricerca 

("dal labor torio al letto del paziente") che diventa "from the bed to the hench", nel tentativo di partire 

dai quesiti 10n risolti della clinica ed ottimizzare l'utilizzo dell'innovazione scientifica. 
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in campo o iculogico, la Regione Puglia dispone oggi dì un accurato e completo sistema di sorveglianza, 

in grado di delineare il profilo epidemiologico della popolazione con riferimento alle malattie turnoraìi 

in termini Jì incidenza, mortaiità e sopravvivenza, rappresentato dal Registro Turnori Pugìia. D'aìtro 

canto, i flu:.sì infonnativi sanitari correnti sono in grado, opportunamente valorizzati, di restituire la 

fotografia ce! modello dì offerta dei servizi sanitari, anche in termini di performance e di esito. 

La valoriz2,azione de! portato di conoscenza associato a queste risorse da parte dì un comitato 

ndipender,.:e e muitidiscìplìnare composto da esperti di alto profilo può consegnare al decìsore 

politico un elenco di quesiti e di raccomandazioni prioritarie che diventano altrettante linee 

strategiche di ricerca per il miglioramento deila qualità della produzione scientifica, collegata al 

migìiorarnento delle capacità del sistema di assicurare percorsi diagnostico-terapeutici-assistenziali 

ail'aitezza c:elL:; CG'."';,lessità dei bisogni espressi dai pazienti neoplastici, intercettando le innovazioni 

scientificht, texnologiche e organizzative. 

Il Comitatc è costituito dai Direttori Scientifici degli !RCCS pubblici e privati della Regione Puglia, da 

un cie!egat,, dell'Università degli Studi di Bari, un delegato dell'Università degli Studi di Foggia, un 

rappresenLmte dell'AReS, nonché da rappresentanti degli enti di ricerca operanti in campo oncologico 

a livello reÉ ionale. 

Obiettivo E compito del Comitato sarà dì delineare ìe priorità della ricerca in campo oncologico a 

partìre eia! a revisione delle evidenze disponibili cìrca il quadro epidemiologico della popolazione 

pugliese, nonché dei dati dì attività e di performance dei servizi sanitari. 

La lista dei quesiti e delle raccomandazioni potrà essere tradotta in altrettante linee di finanziamento 

per la cost uzione di un bando della ricerca finalizzata regionale in campo oncologico che promuova 

pertanto la oroduzione di conoscenze orientata alla risoluzione di specifiche criticità locali. 

A valìe del )rncesso deve essere innescato, da parte del pane], nn processo di valutazione dei prodotti 

della r\cen ,- ;:;er vaìutarne la congruenza con gli obiettivi assegnati e facilitare ll trasferimento dei 

risuìtati vi rso la pratica clinica, verso la definizione di modelìi organizzativi adeguati, verso la 

individuazi l,ìe degli investimenti tecnologici e infrastrutturali appropriati. 

lì Comitatc avrà anche il compito di elaborare linee guida per realizzare un percorso di sviluppo di 

capacità/fc;'mazione mirato ad acquisire le competenze necessarie aìla progettazione, 

irnplement:zione, e valutazione di iniziative di ricerca finalizzato ad incrementare le capacità di 

intercettar i finanziamenti disponibili. 

1ì Comìtat J oper,1 affiancando sul piano scientifico l'Unità dì Coordinamento della Rete 

neì!'esplet2 mento dei suo compiti. 

Al fine dì uitare una dispersiva, non focalizzata e occasionale attività da parte del cornìtato si rende 

necessario ,:he t~:-i::"; j1ror:edél in modo da: 

1 b'ificare ìe Cochrane reviews che identificano aree grigie, promuovendo trìal adeguati; 

pianificare studi di ricerca qualitativa secondo i principi e le procedure de!l'Evidence­

òased Practice (EBM,EBN,EBP); 

U 2rnanare raccomandazioni per la conduzione e la pianificazione dei progetti di ricerca 

secondo il metodo GR/\DE. 

Parallelam• nte andrebbe sviluppata una ìnfrastrutturazìone del sistema dì ricerca fondato 

suii'irnpìen·entazione di una Piattaforma della Ricerca in Oncologia, uno spazio virtuale in Cui 

incrociare fabbisogni di ricerca (in termini dì innovazione tecnologica, organizzativa, gestionale, 

assìstenzia e) come sopra identificati, con il mondo della ricerca mettendo a disposizione da un lato un 
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si:-.:ternatizzato dei bandi (internaziona1L europei, nazionali e regionali) dalraltro iì catalogo 
dei risultati per favorirne la trasferibilità sia al SSR che sul mercato, 

La pìattafo;·rna dovrebbe poi occupare anche uno spazio materiale, per assìcurare assistenza tecnica ai 

ricercatori rche spesso non hanno famiìiarità con gli aspetti amministrativo-burocratici dei bandì). 

L;c; piattafonna costituisce una strumento operativo per il Comitato, in quanto rappresenta ii momento 

del confrm;to tra i quesiti/raccomandazioni e i'offerta di attività scientifica da parte dei ricercatori 

pugliesi, p,jr pronmove1·c una valutazione preventiva dei progetti da candidare alle diverse 

opportunit .. 1 di finanziamento, in modo da aumentare la qualità della proposta e le chance di successo. 

Le finaìità l rincipali della Piattaforma sono quindi: 

• rarantire il raccordo tra le attività di rappresentanza istituzionale della Regione Puglia in 

: ede eurr:ipea e le strategie di pianificazione delle ricerca orientate sul fabbisogno di 

( onoscenza definito attraverso le evidenze disponibili; 

• ;;,arantìre l'accesso tempestivo aìle informazioni circa la pubblicazione dei bandì (nazionali 

1 internazionali) di interesse; 

·~ creare e animare reti collaborative dì operatori; 

,l l.reare un'anagrafe della ricerca; 

• 1 romuovere i prodotti della ricerca e il loro trasferimento applicativo. 

Tali azioni ha:~::.c l'0biettivo di promuovere una logica di sistema, mettendo insieme le migliori 

cornpetenz: e risorse oggi esistenti nella nostra Regione, attraverso un censimento delle iniziative in 

corso nel c :rc,po della ricerca sanitaria oncologica, dello sviluppo e dell'innovazione, per valorizzarne 

tempestiva uente ì risultati che corrispondono ai quesiti/raccomandazioni; incrementare la capacità di 

intercettar le fonti di finanziamento per il sostegno ai progetti dì sviluppo ed innovazione orientati 

sui reaìi bi: ogni regiùncdi; facilitare la costituzione di network tra impresa, università, centri di ricerca 

e istituzior per rafforzare il sistema regione e potenziare la capacità di attrarre risorse; promuovere 

studi e ricc.-che, avvalendosi di rapporti coordinati e programmatici con Enti e Società Scientifiche di 

eccellenza e aggregando reti nazionali ed internazionali, per favorire-promuovere lo sviluppo e 

l'impiego d, reciproche conoscenze e competenze tecnico-scientifiche. 
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5.5 Disposizioni TRANS!TORiE 

Entro 60 giorni daìì'approvazìone della Rete Oncoìogica Pugliese l'Assessore Regionale alle Poìitiche 

per la Saìuie. su istruttoria dell'Agenzia Regìonaìe Sanitaria e del Dipartimento della Promozione delìa 

Salute, de:ihera ìa prima composizione delìa Consulta Oncologica Regionale, dell'Unità di 

Coonlìnamento di Rete e dei Dipartì.menti Integrati di Oncologica. 

Entro 90 giorni dall'approvazione della Rete Oncologica Pugliese l'Unità dì Coordinamento di Rete, 

semiti i Ccnsìglì dei Dipartimenti Integrati di Oncologia, propone per ì'approvazione da parte de!ìa 

Consulta C :1cologìca Regionale l'individuazione dei centri di riferimento delìa Rete Oncologica per 

sede tumorale e area territoriale, ai fini della razionalizzazione dell'offerta assistenziale e del 

perseguimento della qualità e dell'appropriatezza delle cure. 

Il processo dì individuazione dei centri di riferimento vedrà il coinvolgimento attivo dei GPl anche al 

fine della definizione dei criteri di funzionamento e dei requisiti organizzativi, tecnologici e strutturali 

dei centri cspedalieri di! e Il livello, nonché delle articolazioni operative del distretto. 

Il processc di implementazione della rete, il monitoraggio deì rispetto dei tempi di attuazione, la 

conduziorne degli audit clinici e organizzativi nonché la definizione del sistema cli verifica, articolato su 

indicatori r i proce:,::;o e di esito, che tengano conto della capacità effettiva cìeì sistema di garantire !a 

presa in c2 ,·j,_o del paziente nonché dei risultati in termini di qualità, appropriatezza, sicurezza delle 

cure ed eqt ità di accesso alle stesse sono affidati all'AReS, a supporto dell'UCooR. 
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APPENILCE 

Prestazim i PET erogate nel 2013 in PugJia in regime ambulatoriale pubblico 

Prestazioni 
Categoria Erogatore 

Azlend a Erogante 

ao cons. polL. 
(160907) 

li nico - bari 

ao ospedali 1 
(160910) 
br (160106) 
bt {160113) 
fg (160115) 
ta {160112) 
Totale 

------
uniti - foggia 

·-·  

PET 2013 
ospedaliera 

ba br 
(160114) (160106) 

3.162 157 

31 
104 1.056 
784 3 

1.088 163 
124 72 

5.293 1.451 

Asi Residenza 

bt fg le ta Auto 

{160113) (160115) (160116) (160112) consumo 

151 11 58 169 3.708 

31 478 1 541 

4 990 133 2.287 

1.372 34 8 23 2.224 

233 1.232 207 152 3.075 

1 2 17 2.393 2.609 

1.792 1.757 1.280 2.871 14.444 

Prestazior i PET erogate nel 2013 fuori Puglia in regime ambulatoriale pubblico 

Prestazioni 

Categoria Er )gato re 

PET2013 

ospedaliera 

ASL Residenza 

Mob 
Attiva 

106 

15 

13 
12 

341 

57 

544 

Regio ; 1e Erogante 
ba br bt fg le ta Mob 

(160114) (160106) (160113) (160115) (160116) (160112) 

Passiva 33 2 19 34 7 6 101 

271 23 50 121 30 152 647 
169 17 52 44 72 67 421 

61 51 24 73 109 73 391 
36 30 21 27 78 29 221 

3 3 1 1 8 

221 113 67 89 256 136 882 

1 1 5 1 2 10 

19 1 3 65 4 8 100 
5 4 3 9 15 4 40 

abruzzo (131 ;) 
basilicata (1 70) 
campania (: :iO) 

emilia romé. sna (80) 

lazio (120) 

liguria (70) 

lombardia ( iO) 

marche (11( ) 

_____

molise (140' -·· 
piemonte (" � 

prov.aut. be !zana (41) 

2 2 

sìcilia (190) 2 4 6 

toscana (90: 16 5 2 11 10 

umbria (lOC I 9 1 6 1 1 3 21 

veneto (50) 16 8 1 4 38 8 75 
Totale 864 255 250 475 623 502 2.969 
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Totale 

3.814 

556 

2.300 

2.236 

3.416 

2.666 

14.988 
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N. prestazioni PET per mille abitanti residenti

ASL Residenza 
prestazioni in prestazioni totali 

pop residente 
prestazioni 

in 

autoconsumo 

mobilità passiva a residenti 

ba (160111 )  5.293 864 6.157 1.266.379 

br (160106) 1.451 255 1.706 400.721 

1.792 250 2.042 394.387 

1.757 475 2.232 633.839 

1.280 623 1.903 806.412 

bt (16011 ) 

fg (160115) 

le (16011Ei_ 

ta 

( 1601L1_J 

2.871 502 3.373 588.367 

tot 14.444 2.969 17.413 4.090.105 

Indice di fi,ga per prestazioni PET 

ASL Residenza 
prestazioni in prestazioni in 

pop residente 
autoconsumo mobilità passiva 

prestazioni 

totali a residenti 

ba (16011,l) 5.293 864 6.157 1.266.379 

br (160106) 1.451 255 1.706 400.721 

bt (16011)1 1.792 250 2.042 394.387 

f g ( 16011 ·
1
_ 1.757 475 2.232 633.839 

1.280 623 1.903 806.412 le 

(160111._,. 

ta ( 1601  l-

2.871 502 3.373 588.367 

tl.lt 14.444 2.969 17.413 4.090.105 

Indice di a ,:trazione per prestazioni PET 

prestazioni in prestazioni in Provincia di 

erogazim •e autoconsumo mobilità attiva 
pop residente 

indice di 

attrazione 

(%) 
. 

ba(1601l l) 
br (16010

bt(1601

_fg (160:LI 

' .i)
 J.).�. 
.. ) 

�---
I

·•I 

le (1601:1,; 

ta (1601l

tot 

.:l' .. _ .. 
 }\ 
-, 

5.293 106 1.266.379 

1.451 13 400.721 

1.792 12 394.387 

356 633.839 

806.412 

1.ì57 

1.280 

2.871 57 588.367 

14.444 544 4.090.105 

le Asi' BA e FG comprendmw rispettivamente l'AO Policlinico e l'AO Ospedali Riunii.i 

i 
AReS Puglia - .Agenzia Regionale Sanitaria 

2,0 

0,9 

0,7 

16,8 

0,0 

1,9 

3,6 

Rete Oncologico Pugliese 

petx 1000 

abitanti 

4,9 

4,3 
5,2 

3,5 

2,4 

5,7 

4,3 

indice di 

fuga 

14,0 

14,9 

12,2 

21,3 

32,7 

14,9 

17,1 
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Rete Onco!ogirn Pugliese 

Prestazior;i SPET erogate nel 2013 in Puglia in regime ambulatoriale pubblico 

Prestazioni 
Categoria Ero�atore 

Azit: 

- -

1ds Erogante 

ao cons. polic: Unico - bari (160907) 
ao osoedali r, .uniti - foi;;i;;ia 
(160910\ ba (160114) 
br (160106) 
bt (160113) 
fg (160115) 
le (160116) 
ta (160112) 
Totale compk ·:!'SÌVO 

SPET2013 
ospedaliera 

ba br

(160114) (160106) 

24 

1.603 65 
13 363 

699 48 
276 13 

5 74 
11 10 

2.631 573 

Asi Residenza 

bt fg le 
(160113) (160115) (160116) 

ta Auto

(160112) consumo 

2 1 27 
2 18 20 

15 2 8 345 2.038 
32 28 436 

971 28 100 1.846 
166 2.601 15 46 3.117 

2.103 41 2.223 
457 478 

1.156 2.649 2.158 1.018 10.185 

Prestazior1 SPET erogate nel 2013 fuori Puglia in regime ambulatoriale pubblico 

Prestazioni 

Categoria Eri gatore 

SPET2013 

ospedaliera 

ASL Residenza 

Mob 
Attiva 

19 
1 
6 

183 

14 
5 

228 

Ref one Erogante 
ba br bt fg le 

abruzzo (130 , 

basilicata (lì JJ 
campania (1!: o� 
emilia romar na_(80) 
friuli venezi;

lazio (120) 

liguria (70) 

lombardi a{� 

marche {110 

molise (140) 

piemonte {l 

prov.aut. tre: 

Sicilia (190) 

toscana (90) 

veneto {SO} 

Totale 

 ,giul::. (blJJ 

.. 

-·

 � 

 l) 
 ito (42) 

.. 
·- 

{160114) 

308 

6 

2 

15 

2 

18 

2 

2 

8 

363 

AReS Puglia · Agenzia Regionale Sanitaria  

(160106} 

2 

2 

17 

5 

10 

2 

2 

40 

(160113) {160115) (160116) 

ta Mob 

{160112) Passiva 

4 

17 30 78 435 

29 6 8 51 

6 14 11 so 

1 1 

7 12 14 22 75 

3 18 8 16 73 

12 12 
2 2 

4 2 10 
2 2 

2 
4 2 11 19 
8 8 4 28 

27 129 57 150 766 

Totale 

27 
20 

2.057 
437 

1.852 
3.300 
2.237 

483 
10.413 

57 



Rete Oncologico Pugliese 

N. presta�_t •J1,1i SPET per mille abitanti residenti
. ::: 

ASL Res ide-,7 za pop residente 
spetx:1000 prestazioni in prestazioni in prestazioni tota lii 

autocon.sumo mobilità passiva a residenti abitanti 
ba (1601H} 2.531 363 2.994 1.266.379 2,,4 
br {1601G5} 573 40 613 400.721 1,5 

bt (160111} 1.156 27 1.183 394.387 3,0 
fg (160115) 2.549 12.9 2.778 633.839 4,4 
le {160115} 2.1.58 57 2,.215 806.412 2? 7

ta {15011 i} 1.018 150 1.168 588.367 2,0 
tot 10.1.&5 166 10.951 4.090.105 2,7 

Indice di fi .g.:, per prestazioni SPET 
-

ASL Reside 
., prestazioni in prestazioni in prestazioni totali 

pop residente
indice di 

iiza 
autoconsumo mobilità passiva a residenti fuga 

ba {16011 4) 2.631 363 2.994 1.266.379 12,1 
br{16010 �i) 573 40 613 400.721 6,5 

:·
bt{l6011 > ') 1.156 27 1.183 394.387 2,3 
fg {16011 , ·::, .. ) 2.649 129 2.778 633.839 4,6 
le {160lli )) 2.158 57 2.215 806.412 2,6 
ta (16011 � 1.018 150 1.168 588.367 12,8 

tot 10.185 766 10.951 4.090.105 7,0 

Indice di a .:trazi.;:!'.:! per prestazioni SPET 
_, 

Provincia 
erogazio1 

Ji prestazioni in prestazioni in 
pop residente

·e autoconsumo mobilità attiva 
indice di 

attrazione (%} 

ba {16011 i) 2.631 19 1.266.379 0,7 
br (16010� >) 573 1 400.721 0,2 
bt(16011 ,!) 1.156 6 394.387 0,5 
fg {16011 -�) 2.649 183 633.839 6,5 
le (16011 i) 2.158 14 806.412 0,6 

1.018 5 588.367 0,5 ta {1601L :!
..)tot 10.185 228 4.090.105 2,2 
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f~ete Oncologicc Pugliese: 

PrestazioF i di Radioterapia oncologica erogate nel 2013 in Puglia in regime ambulatoriale 
pubblico a -cittad.i11i resifle11ti 

Prestazioni 

Categoria Erogatore 

Struttura erogante 

ao cons. policlinico - bari (964621) 

ao ospedali riu,,iti foggia (964082) 

ee cardinale panico - tricase (969332) 

ee casa sollievo 2 a_n giovanni rotondo (969320) 

ee ospedale m;'!!li - acquaviva delle fonti (969304) 

irccs oncologie, · bari (965604) 

irccs s. de bellb- ,astellana (964047) 

ospedale barie ta (969063) 

ospedale bisce :lie (trani) (969064) 

ospedale caste !aneta (967005) 

ospedale civile·· martina franca (964886) 

ospedale della r:urgia fabio perinei - altamura (969336) 

ospedale di ve,,~re - bari (triggiano) (969337) 

ospedale frane villa fontana (966997) 

ospedale I. bor,omo - andria (canosa) {969060) 

ospedale m.gi,.nnuzzi - manduria (964912) 

ospedale mom. poli (969339) 

ospedale perri ,o brindisi (mesagne-san pietra v.co) (966996) 

ospedale putig, 1,c,no (969340) 

ospedale san1: _?[2-bari (corat_o-molfetta-terlizzi) (969338) 

ospedale ss. ar :_unz,i2:;:; - tdranto (r;-,oscdtiì (967006) 

ospedale tere, _1T~_sseii1 - san severo (lucera) (969341) 

ospedale vita f u: --!ecce (san cesario) (969346) 

po canosa-min .1._1_'.1:10 ... (batl) (969061) 

po corato-ruvo 1i pug!ia*ba (969333) 

po molfetta-te lizzi (ex bit.) (971225) 

Totale compie:, ;ivo 

AReS Puglia · i-.genzio Regionale Sanitaria 

RTO 2013 

ospedaliera 

ba br 

(160114) (160106) 

737 73 

2.089 12 

1 

10.617 329 

679 1 

24.035 241 

390 199 

16.178 

18 1 

52 20 

63 

1.373 53 

4 135 

3 

50 2 

5.057 20.116 

29 

286 

3.175 581 

817 3.919 

13 

1 

65.663 25.686 

Asi Residenza 

bt fg le ta Auto 

(160113) (160115) (160116) (160112) consumo 

105 30 61 132 1.138 

2.006 22.180 170 36 26.493 

21 22 

2.232 14.585 144 513 28.420 

35 139 854 

484 103 310 25.173 

15 32 150 786 

15.469 359 91 146 32.243 

4 4 

8 209 236 

5 463 540 

1 64 

94 5 28 1.553 

139 

82 82 

12 15 

52 

14 957 1.743 27.887 

29 

286 

53 28.625 32.434 

148 148 
15 52.452 1.943 59.146 

1 1 

13 

1 

20.609 37.307 54.044 34.450 237.759 
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l?eie OncoiocN'r.:o Pugliese 

Pn::stazior i di Radioterapi.a oncologica erogate nel 2013 fuori Puglia in regime am.buìatoriaìe a 

cittadini r, ·sidenti 

Prestazioni 

Categoria ErrJgatore 

RTO 2013 

ospedaliera 

ASL Residenza 

Regione erogante ba (160114) br (160106) 
bt 

(160113) 

abruzzo (Be: 94 

bambin gesL_' (per mobilita') (121) 10 11 

basilicata (LO} 1.142 61 3.499 

campania (1 O) 52 16 

emilia romatna (80) 279 78 46 __ , ___ , 

friuli venezi giulia (60) 86 23 

lazio (120) 1.582 466 912 

liguri a (70) 91 86 12 

lombardia (:;J) 296 73 154 

marche {110 6 
-· 

molise (140) 1.831 75 

piemonte (1)) 4 18 36 

prov.aut. trnto (42) 16 

sardegna (2( )) 

sicilia (190} 

toscana (90} 451 19 96 

umbri a (100, 7 22 11 

veneto (50) 27 144 

Totale 5.968 983 4.881 

N. prestaz: :mi RTO per mille abitanti residenti 

ASL Reside 

ba(16011 

br(16010 

bt(16011 

fg (16011 

le (16011 

ta (16011 

tot 

,,,frestazioni in 
autoconsumo 

i) 65.663 

i) 25.686 

l) 20.609 ,-, 
:) I 37.307 

G) 54.044 
,! ) 34.450 

237.759 .. 

prestazioni in 
mobilità passiva 

5.968 

983 

4.881 

9.452 

2.354 

4.345 

27.983 

AReS Puglia · Agenzia Regionale Sanitaria 

prestazioni totali 

a residenti 
71.631 

26.669 

25.490 

46.759 

56.398 

38.795 

265.742 

fg le ta Mob 

(160115) (160116) (160112) Passiva 

53 1 148 

6 12 1 40 

1.413 11 2.095 8.221 

1.376 46 1.490 

109 195 154 861 

51 31 9 200 

586 1.455 1.247 6.248 

11 206 324 730 

78 205 167 973 

45 9 3 63 

5.304 209 7.419 

58 21 9 146 

30 34 80 

34 3 37 

3 3 

219 29 77 891 

88 71 199 

18 33 12 234 

9.452 2.354 4.345 27.983 

pop residente 
prest RTO x 1000 

abitanti 
1.266.379 56,6 

400.721 66,6 

394.387 64,6 

633.839 73,8 

806.412 69,9 

588.367 65,9 

4.090.105 65,0 
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Rete Oncologica Pugliese 

Indice di fbga per p:estazioni RTO 
. .

ASL Residenza 
prestazioni in
autoconsumo mobilità passiva a residenti fuga(%)

prestazioni in 
 

prestazioni 
 

totali 
pop residente 

 

indice di
 

ba (160114) 65.663 5.968 71.631 1.266.379 8,3 
br (160106) 25.686 983 26.669 400.721 3,7 
bt (160113) 20.609 4.881 394.387 19,1 
fg (16011'5) 37.307 9.452 633.839 20,2 
le (16011n} 54.044 2.354 806.412 4,2 
ta (16011:1.) 34.450 4.345 

· 25.490
46.759
56.398
38.795 588.367 11,2 

tot 237.759 27.983 265.742 4.090.105 10,5 

Prestazior, i di Radioterapia Òncolo'gica ·erogate nel 2013 in Puglia in regime ambulatoriale a 
. ': -

. . . ··.-
·J 

cittadini n m residenti ·
 ' " - ·.- 

. ' · . ... 
·

RTO 2013 Prestazioni 
Categoria Erog; .. ·.iri: ospedaliera 

Azienda Erogante 

irccs irccs s. de 
oncologico bellis • 

ao cons. ao ospedali 
Regione di rei 'denza policlinico - riuniti - foggia 

bari ( 160907) {160910) 

ba br bt fg 
(160114) (160106) (160113) (160115) - bari castellana 

(160901) (160902) 

106 
17 125 70 45 73 320 293 
4 9 24 536 158 .. 

2 305 683 
1 

113 7 38 16 

abruzzo (130) basilicata 
(170) calabria (180) ..

campania (150)
friuli venezia g !:ia (60)
lazio (120) 
liguria (70) -·

lombardi a (30) 
-

2 45 42 
18 20 

-�· -

marche (110) 
- 61 139 

47 2 72 57 156 
1 

47 
5 303 17 16 9 130 135 

18 1 40 
1 12 

-

molise (140) 

--

non specificata · -2l 
piemonte (lOj 
prov.aut. bolza o {41) 
sconosciuta (-1, 
Sicilia (190) 
toscana (90) 
Totale 

29 1.000 122 193 174 2.081 742 

Indice di a::trazione pet.pr..estazio:hi'RTO'i 

Provincia 

erogazior

ba (16011 
br (16010
bt(16011
fg (16011 
le (16011 
ta (16011 

tot 

'.:� ';,'.; <.'..i(, . "' "t ,: . :-· ·: ' ., .:;'' ' . 

di prestazioni-in ... prestazioni in- , 
resid

. · indice 
. 

di 

- 
 

pop 
 · 

· ente
iattraz one ( % ) 

9 65.663 . •. __ �-
I 
?µt-ornnsumo .. , , . . mo . 'b'I' Irta •. _,· attiva. 

92

, 

, ,_ ... 8 1.266.379 1,4 

 ;Ì) 2�;686" ,. J, ,193 400.721 0,7 
 9 20.609 114 394.387 

i} 37.307 3.081 633.839 
ij 54.044 569 806.412 

34.450 1.833 588.3€;7 
237.759 6.778 4.090.105 

·o,8
7,6
1,0
5,1
2,8

20 
10 

5 

35 

le ta 
(160116) (160112) 

32 
1.303 

225 300 
,. 

; 

' 
'• 

23 

26 12 

228 

35 218 

569 1.833 

la As! BA com -rende l'AO Policlinico, l'IRCCS oncologico e l'IRCCS De Bellìs; la Asl FG comprende l'AO;Ospedali Riuniti 

AReS Puglia·· Agenzia Regionale Sanitaria 

Mob 
Attiva 

138 
2.266 
1.266 

990 
l 

174 
23 

127 

200 
334 
229 

47 
873 

59 
13 

6.n8
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