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1)	INTRODUZIONE 
La sanità post Covid impegna i decisori politici e strategici ad investire con forza e determinazione in attività sanitarie nell’area 
territoriale, mirando a trasferire quante più azioni assistenziali possibili dall’Ospedale al Territorio. Da anni ci impegniamo, a 
partire dalla “Carta di Matera” a proporre investimenti organizzativi, formativi e operativi a favore del Distretto Sanitario e di 
tutto quanto ruota intorno ad esso.
La volontà politica, nazionale ed internazionale, è ormai totalmente proiettata in questa direzione, esprimendo con il DM 77/2022 
il chiaro indirizzo strategico di riorientare tante forme assistenziali nell’ambito della offerta territoriale.
La Fondazione Global Health ETS ritiene che sia necessario ripensare anche a riposizionare nell’offerta assistenziale territoriale 
un segmento di patologie finora esclusivamente assistite in ambito ospedaliero, ovvero quello Oncologico.
La nascita e la strutturazione in varie regioni d’Italia delle Reti Oncologiche ha chiaramente evidenziato che esse rappresentano 
la piattaforma fondamentale sulla quale costruire nuove impalcature organizzative, capaci di traghettare verso il territorio, anche 
una parte dell’offering assistenziale in materia di Oncologia. 
Come per tutte le patologie, il territorio deve dispiegare la sua azione nell’ambito della Prevenzione Primaria, Secondaria e Ter-
ziaria, utilizzando e sviluppando tutti i percorsi e le buone pratiche che promanano da una Medicina proattiva e d’iniziativa, dalle 
campagne di Promozione per adeguati stili di vita, fino alla Prevenzione secondaria con rafforzamento nella promozione degli 
Screening in Oncologia. Tutto finalizzato nel prendere in carico, nei giusti tempi e nelle corrette modalità, il paziente individuato 
a rischio. 
Ma oggi i successi terapeutici, l’innovazione diagnostica e tecnologica, l’introduzione di nuovi farmaci e di formulazioni farma-
ceutiche meno invasive, la sopravvivenza aumentata fino alla cronicizzazione dei pazienti oncologici, comprese le guarigioni, 
impongono una nuova prospettiva di presa in carico del paziente che deve svolgersi nel distretto superando, ove consentito da 
protocolli e PDTA, l’esclusività del setting ospedaliero. 
Dal punto di vista epidemiologico, i tumori maligni figurano tra le principali cause di morte in Italia. Tra questi, 1/3 dei decessi, 
quelli che colpiscono trachea, bronchi e polmoni, sono la quarta causa di morte in assoluto e la seconda negli uomini (ISTAT).
Nel corso del 2022 è stato infatti calcolato che in Italia vi siano state circa 391.000 nuove diagnosi di tumore, 14.000 in più di cui 
quasi 205.000 fra gli uomini e 186.000 fra le donne.  La sopravvivenza a un quinquennio si attesta al 65% nelle donne e al 59% 
negli uomini Quasi 1 milione e 300 mila persone (2,2%) sono lungo-sopravviventi (hanno cioè avuto una diagnosi di tumore da 
più di 5 anni) e circa 800 mila (l’1,5%) sono vive dopo oltre 10 anni dalla diagnosi. (ISS)
La popolazione affetta da patologia oncologica è caratterizzata da un’estrema eterogeneità di bisogni, perché composta da sog-
getti in diverse fasi della malattia (diagnostica, terapia attiva o in follow-up, cronicizzata, guarita) con necessità di bisogni sia di 
media - alta specializzazione che di bassa intensità assistenziale, fino ad esigenze di natura integrata socio-sanitaria o anche più 
sociali che sanitarie. 
In tale variabilità di domanda, anche le risorse del sistema sanitario sono assorbite in misura differente. 
Riordinare l’offerta assistenziale sanitaria e socio-sanitaria integrata può rivelarsi di grande vantaggio in una fase in cui l’esplosio-
ne  di bisogni e di costi della patologia oncologica deve confrontarsi con risorse contingentate, che mal si adeguano alla domanda 
in termini non solo economici ma anche di disponibilità e competenze delle risorse umane dedicate. 
Attribuire percorsi assistenziali definiti, in un contesto di elevata sicurezza delle cure, tracciabilità delle attività, rilevazione dei 
parametri di outcome, riferite al Distretto Sanitario, rappresenta una nuova sfida che può riequilibrare il rapporto bisogni/costi a 
favore del paziente e del generale equilibrio del SSN.
In questo scenario, la Fondazione Global Health ETS  propone, un modello di medicina territoriale per la presa in carico del pa-
ziente oncologico di tipo “complessivo”,  mediante un potenziamento dei servizi di prossimità, sia nelle fasi precoci che croniche 
della malattia, realizzando un  decentramento condiviso con l’ospedale, garantendo  un valido supporto per autocura, coinvolgen-
do le famiglie e formando caregiver, con  rafforzamento dei programmi di prevenzione.
La Fondazione Global Health ETS presenta questo primo POSITION PAPER nel quale si analizzano le opportunità di affidare al 
Distretto una serie numerosa di attività che, con la stessa sicurezza ed efficacia garantite in ambito ospedaliero, siano di risposta 
al paziente, al care giver, alla famiglia, liberando allo stesso tempo risorse ospedaliere più appropriatamente riservate al paziente 
acuto o critico.
Il POSITION PAPER esprime liberamente il pensiero degli autori e dei sottoscrittori e viene messo gratuitamente a disposizione 
della comunità scientifica e dei decisori tecnici e politici.

2)	IL CONTESTO
	 LE RETI CLINICO-ASSISTENZIALI ONCOLOGICHE
La sanità post pandemica ha proiettato sulla sanità territoriale le risposte ai nuovi bisogni, dove mediante il DM 77/2022, per la 
prima volta vengono forniti gli standard per l’assistenza territoriale. In questa visione, la Fondazione Global Health ETS ritiene 
che sia necessario studiare come riposizionare nell’offerta territoriale il grosso segmento delle patologie oncologiche, finora ge-
stite prevalentemente in ambito ospedaliero.
In Italia meno del 70% (68,7%) delle Oncologie ospedaliere può contare sull’assistenza domiciliare, una forbice che si allarga 
spostandosi lungo la Penisola: al Nord le cure domiciliari sono infatti attivate dal 75% delle strutture rispetto al 58% del Sud. 
(Libro bianco 2020- AIOM)

La Rete clinico-assistenziale è un modello organizzativo che assicura la presa in carico del paziente mettendo in relazione, con 
modalità formalizzate e coordinate, professionisti, strutture e servizi che erogano interventi sanitari e sociosanitari di tipologia e 
livelli diversi nel rispetto della continuità assistenziale e dell’appropriatezza clinica e organizzativa.
Il modello organizzativo di rete garantisce equità e tempestività di accesso alle cure, affinché si conseguano i migliori risultati in 
termini di qualità ed umanizzazione delle cure.
Esso è basato sul quadro epidemiologico, sull’analisi dei fabbisogni e sui bacini dell’utenza, coerente con gli standard definiti 
dalla normativa nazionale vigente.
La rete descrive una puntuale localizzazione dei nodi e dei loro componenti, con criteri che tengano conto anche della tempistica 
dei trasporti e delle risorse disponibili per una capillare copertura territoriale. 
La Rete individua, oltre i nodi, le relative connessioni definendone le regole di funzionamento, il sistema di monitoraggio, i re-
quisiti di qualità e sicurezza dei processi e dei percorsi di cura, di qualificazione dei professionisti e le modalità di coinvolgimento 
dei cittadini (Agenas).
La rete va governata da un apposito organismo regionale “Coordinamento Regionale della Rete”, rappresentativo delle compo-
nenti istituzionali e professionali e dei principali stakeholder. 
Il modello di governance deve esprimere inoltre con chiarezza le interrelazioni tra il livello programmatorio regionale (Coordina-
mento regionale della Rete) e quello organizzativo gestionale delle Aziende sanitarie regionali.
Una corretta analisi epidemiologica del territorio ha permesso finora la nascita e la strutturazione delle Reti Oncologiche in molte 
regioni italiane. Esse rappresentano la piattaforma su cui realizzare nuove impalcature organizzative, capaci di costruire un ponte 
assistenziale integrato tra Ospedale e Territorio.
Le Reti Oncologiche rappresentano, infatti, la risposta migliore dei sistemi sanitari regionali finalizzata ad aumentare la sopravvi-
venza oncologica e la qualità di vita dei pazienti in un sistema di efficienza e sicurezza delle cure, ottimizzando qualità, tempistica 
ed efficacia delle prestazioni. 
Vari sono i modelli organizzativi per la costruzione di una Rete Oncologica e variamente implementati sul territorio nazionale 
(Agenas – Rapporto reti oncologiche 2021).

LE RETI ONCOLOGICHE REGIONALI
La rete oncologica è recepita e formalizzata attraverso un atto regionale che esplicita le scelte di politica sanitaria volte alla rea-
lizzazione di modelli organizzativi innovativi, definendo aspetti programmatori e di indirizzo e predisponendo le condizioni per 
la loro realizzazione. 
È costituita da un gruppo di professionisti di provenienza e discipline diverse che si “prende in cura” e assiste le persone sin dal 
primo sospetto diagnostico, seguendole per tutto il percorso di cura.
La Rete si dota di un Piano predisposto e validato dal Coordinamento regionale, coerente con gli obiettivi assegnati e relativi indi-
catori e con le risorse disponibili, nonché capace di contenere le linee di indirizzo e operative per il loro raggiungimento. Il Piano 
è sottoposto a revisione periodica, almeno annuale, sulla base dell’aggiornamento dei bisogni di salute e delle eventuali criticità, 
del grado di attuazione degli obiettivi generali di Rete e specifici per ciascuna rete clinico assistenziale, prevedendo azioni di mi-
glioramento e relative tempistiche.
Per favorire l’efficienza della Rete e l’integrazione effettiva tra i vari nodi della stessa, è opportuno mettere in atto strumenti  di 
connessione tra i nodi di Rete, che consentano anche la condivisione delle risorse (professionali, tecnologiche, di personale ed 
economiche) nonché il loro utilizzo da parte dei nodi, secondo modalità organizzative flessibili ma ben definite.
Componente fondamentale del funzionamento della Rete è l’utilizzo di specifici Percorsi Diagnostico Terapeutici Assistenziali 
(PDTA) relativi alle principali patologie della cui realizzazione la medesima Rete clinico-assistenziale si fa carico; a detti percorsi 
deve a sua volta essere conformato il piano di assistenza personalizzato relativo al singolo assistito.
Ciascuna rete clinico-assistenziale è corredata da un set di indicatori di primo e secondo livello, che utilizzano in parte i flussi 
informativi correnti integrati, in parte individuati con ulteriori indicatori proxy della valutazione dell’assistenza territoriale.
Ma costruire un’oncologia di prossimità non equivale semplicemente a trasferire sul territorio prestazioni oggi erogate in ambito 
ospedaliero: ogni servizio deve essere commisurato al valore individuale della singola prestazione. In questo modo il paziente e il 
suo stato di salute diventano il metro di misura dell’efficacia degli adattamenti organizzativi, anche in considerazione dell’elevata 
specificità che contraddistingue ciascuna delle patologie oncologiche.
Per questo motivo, la rete deve necessariamente ottenere consenso di intenti da parte di tutti i protagonisti del sistema sanitario.
I Distretti Sanitari sono ancora lontani dalla presa in carico dedicata, per vari motivi:

·	 numero di operatori dedicati ridotto rispetto all’utenza
·	 formazione frammentaria 
·	 il paziente o il caregiver devono da soli ricomporre l’offerta sanitaria
·	 mancanza di personale territoriale esperto nella linea oncologica (infermieri, psicologi, fisioterapisti)
·	 non vi è raccordo con Medici di Medicina Generale (MMG).

3)	LA POSIZIONE DELLA FONDAZIONE
	 IL DISTRETTO SANITARIO VERSO UNA NUOVA TRANSIZIONE
I Distretti Sanitari sono chiamati ad una nuova transizione, quella verso la Medicina di iniziativa e la Prossimità, pertanto,  non 
più da considerare come luoghi di erogazione di prestazioni a domanda, ma come veri e propri luoghi di cura e di ascolto, punto 
di riferimento reale e concreto per i bisogni della patologia, del paziente e della famiglia. 
Tutti i Servizi di cui dispone la rete distrettuale sono chiamati a questa transizione: i MMG, la PUA, gli Uffici Socio-sanitari, la 
rete dei Medici Specialisti Ambulatoriali, il Servizio Farmaceutico distrettuale e ospedaliero (UMACA), gli Ambulatori Infermie-
ristici, la rete Radiologica, la rete della Terapia del Dolore, i Servizi di Psicologia Clinica, i Servizi Sociali e le interconnessioni 
con i Comuni e gli Ambiti. 
Immaginiamo il Distretto Sanitario come un nuovo nodo della Rete Oncologica, quello della Oncologia di Prossimità: un nuovo 
snodo assistenziale in cui si declinano percorsi di Promozione della Salute, Prevenzione Primaria e Secondaria, Riabilitazione, 
Cure Palliative e da cui promanino le Cure Domiciliari per i pazienti oncologici.
L’oncologia di prossimità deve rappresentare un nuovo modello di presa in carico, basato su una nuova alleanza che si propone di 
ridefinire il paradigma di gestione del cancro, in un’ottica interamente incentrata sul paziente e in un nuovo rapporto tra ospedale 
e territorio, condividendo competenze tra i diversi professionisti e, soprattutto, coinvolgendo il paziente nella nuova rete di cure, 
generando nuovo Valore. 
Il nuovo assetto organizzativo delle cure oncologiche focalizza l’utilizzo delle sue risorse sulle prestazioni a più alto valore ag-
giunto a livello di integrazione, in cui la flessibilità del percorso e l’inserimento di figure professionali specificamente dedicate ad 
ogni stadio della malattia, sono gli elementi chiave per declinare la prossimità nella sua interezza, intesa fino al supporto umano 
ed emotivo al paziente e ai familiari, dipanandosi in “micro-reti” in cui le connessioni diventano esse stesse strumento di lavoro. 
La distribuzione delle prestazioni nelle reti e micro-reti territoriali garantisce la migliore allocazione delle risorse nella prossimità, 
nel quadro di un percorso univoco, individuando la figura professionale più corretta in funzione di ogni step. In tal modi si permet-
te di concentrare in ospedale solo le prestazioni a più alta complessità e specialità, utilizzando la delocalizzazione nel Distretto Sa-
nitario di alcune prestazioni a bassa complessità dal punto di vista clinico, ma ad alto impatto per la qualità della vita del paziente.
Tutto ciò non può prescindere da alcuni presupposti organizzativi e valoriali.

L’ORGANIZZAZIONE
Ad una nuova prospettiva deve necessariamente corrispondere un nuovo modello organizzativo che tenga insieme, indissolubil-
mente, l’Oncologia Ospedaliera e quella Territoriale: diciamo con chiarezza che, a nostro parere non va creato conflitto né compe-
tizione, ma che entrambi i setting assistenziali devono essere tutti sotto la medesima gestione, quella dell’Oncologo Ospedaliero. 
All’Oncologo Ospedaliero, le Reti Oncologiche attribuiscono il ruolo di supervisore del progetto di cura, nell’ambito delle equipe 
multidisciplinari diversamente denominate (es. GOM): tale ruolo necessariamente deve promanarsi sul territorio, in una articola-
zione organizzativa distrettuale integrata.
Questo livello organizzativo può essere identificato come uno spoke territoriale della UO Oncologia ospedaliera; tale spoke 
distrettuale è collegato da un punto di vista clinico e scientifico alla UO Ospedaliera ma è sorretto nella sua attività da risorse 
logistiche e umane di pertinenza distrettuale, con formazione adeguata ed esperienza acquisita. 
In un contesto ambulatoriale a sede distrettuale l’Oncologo trasferisce tutte le attività di cura del paziente oncologico non più 
necessitanti del setting ospedaliero, mantenendo continuità egli stesso nel percorso di cura del paziente, anche attraverso connes-
sioni informatiche e reti di telemedicina che non permettono di generare interruzione alcuna nella presa in carico efficace.
Il Distretto Sanitario da parte sua attiva una nuova forma di accoglienza, specializzandosi in un ambito finora carente, offrendo 
non solo e non più prestazioni puntuali o occasionali, ma costruendo intorno al paziente, al suo caregiver, all’intera famiglia, una 
rinnovata Rete territoriale di accesso alle cure, utilizzando tutto l’offering distrettuale in un percorso di facilitazione di accessi, 
nell’erogazione di un Piano di Assistenza Individuale come richiesto dal DM 77/2022. 
Questa nuova integrazione o meglio connessione, rappresenta una modalità innovativa di ampliamento della Rete Oncologica, 
che mantiene inalterato il Valore di assistenza e protezione nei confronti del paziente, anzi innalzando la capacità di risposta del 
SSR anche nel livello territoriale, finora totalmente non frequentato dal paziente oncologico.
Il paziente, da parte sua, continuerà a percepire nel Distretto Sanitario la continuità del percorso, sperimentando un ridotto livello 
emozionale legato alla patologia, che viene “trasferita” per così dire, in un contesto di “normalità” nel quale tanti pazienti che han-
no superato un processo acuto, vivono e curano la loro cronicità, senza perdere di vista il Medico Oncologo che segue il paziente 
dall’Ospedale verso il Distretto Sanitario. La figura abituale di riferimento della cura è così salva nell’immaginario del paziente 
che non si sente tradito o peggio rifiutato dall’Ospedale, ma che diventa consapevole che, finalmente, le cure per la sua patologia 
ruotano veramente intorno a lui.
L’utilizzo di tecnologie innovative diagnostiche, terapeutiche, assistenziali è il punto di forza di questa Nuova Transizione: senza 
dubbio la telemedicina e tutto ciò che ruota intorno alle possibili connessioni deve essere sperimentato e implementato, guardando 
al futuro con fiducia, trovando nelle nuove forme di Intelligenza quell’aiuto di sintesi, di ricerca veloce, di diagnosi, nell’ indi-
viduazione di quelle rarità che all’intelligenza umana, seppure di altro profilo scientifico, possono non essere tempestivamente 
evidenti. 

I VALORI
IL VALORE DELLA FORMAZIONE
In un momento come questo, dove la pandemia ha mostrato i lati deboli del sistema sanitario, dove statistiche riportano alte per-
centuali di burn out negli operatori e dove si lamenta la scarsità di personale, il coinvolgimento mirato e motivato di tutte le figure 
professionali genera sicuramente Valore. 
I fenomeni di Burnout sono frequenti tra il personale che si occupa di pazienti oncologici: si stima che il “burnout” riguardi il 52% 
di medici, e del 45% degli infermieri. 
È necessario avere coraggio nel proporre e attuare nuove logiche di attribuzione di compiti da medico a infermiere, a OSS, sia in 
termini di reciprocità che di collocazione.
Così la figura del medico Oncologo non viene confinata all’interno del mondo clinico ospedaliero o ambulatoriale, ma esce ed 
esporta il proprio expertise sul territorio; il personale infermieristico viene investito di nuovi ruoli e responsabilità, sia organiz-
zative, che sanitarie e assistenziali, gestendo direttamente alcuni aspetti farmacologici della terapia e fasi del percorso di presa in 
carico.
Ma le nuove sfide possono essere vinte solo prevedendo una classe di operatori con una formazione adeguata, clinica e gestionale, 
che sia in grado di comprendere tutti gli aspetti del nuovo corso, che non rimanga statica ma che si evolva nel corso delle esigenze. 
La formazione deve coinvolgere operatori, pazienti e famiglie, secondo nuovi percorsi formativi, altamente professionalizzanti, 
trasversali e comuni, in cui ogni professionista, qualunque sia il suo ruolo nel nuovo sistema, abbia acquisito e condivida uno 
spirito comune. I percorsi formativi del personale devono risultare accessibili, essere favoriti anche nelle dinamiche dei costi, 
affinchè si creino davvero equipes territoriali basate su un comune sapere e un comune saper fare. 
Ogni rete di prossimità deve organizzare e rendere accessibili eventi formativi periodici, strutturando corsi interni ed esterni di in-
terscambio regionale. Devono essere previsti corsi per case manager infermieristici, a loro volta impegnati a diffondere la cultura 
dell’autocura e dell’istruzione del care giver.
Gli eventi formativi per il personale devono necessariamente rispettare almeno tre canali di interesse:
a)	 assistenza sanitaria e infermieristica per temi
b)	 gestione medicina digitale 
c)	 comunicazione 
Per i caregiver devono essere istituiti incontri formativi a cura del case manager e del team infermieristico. La cadenza degli in-
contri deve necessariamente seguire le necessità proposte.

IL VALORE DELLA COMUNICAZIONE
Ogni percorso di cambiamento non può prescindere da una profonda e adeguata comunicazione, che deve permeare tutti gli attori 
del processo ed essere condivisa con il paziente, a cui va mostrato come un nuovo percorso nel quale le intensità assistenziali si 
alleggeriscono non risulti per questo meno efficace o meno attento. 
Ospedale e Distretto vanno formati in maniera parallela, tale da condividere il modello integrato, le domande e le risposte del pa-
ziente e della famiglia, le connessioni fisiche e funzionali, fino alla condivisione dei flussi informativi, della cartella clinica, delle 
modalità di contatto perché la comunicazione interna ed esterna sia univoca e senza dubbio alcuno. Tutti i servizi del Distretto 
vanno adeguatamente informati.

IL VALORE DEL TEMPO
Non viene affatto valorizzato nei percorsi di cura ordinari il valore del Tempo per il paziente e la sua famiglia. Piuttosto oggi le 
organizzazioni assistenziali sono incentrate su una efficienza di sistema che tiene fuori il paziente dal sistema stesso. La capacità 
di offrire un modello assistenziale che invece tenga in conto il Valore del Tempo per il paziente, organizzando intorno a lui un of-
fering specialistico, medico e infermieristico, che risulti anche di grande efficienza, assume per l’utente e la sua famiglia un Valore 
aggiunto nell’esercizio di una quotidianità spesso stravolta oltre il necessario, che non tiene conto delle esigenze dell’utente, ma 
solo dell’efficienza del sistema. In questo nuove riflessioni organizzative, come le applicazioni di Lean Management, possono 
essere di aiuto agli operatori nel ridurre gli “Sprechi” e gli “Errori” e migliorare la vita ed il percorso terapeutico del paziente, 
oltre che la propria di lavoratori. 

4)	PROPOSTA
La presente proposta richiede una chiara e responsabile condivisione, sicuramente con le Direzioni Strategiche Aziendali, ma può 
diventare modello nazionale nell’ambito delle Reti Oncologiche.
La Fondazione Global Health ETS propone di organizzare il livello territoriale di assistenza Oncologica intorno al paziente, nella 
più ampia rete oncologica aziendale, senza creare discontinuità assistenziali né gestionali, mantenendo la governance totale sul 
paziente e sul suo percorso, attraverso un set di indicatori preordinato che identifichino processo ed esito in maniera chiara. 
Lo spoke territoriale, a seconda del bisogno atteso, potrà essere a dimensione distrettuale o sovradistrettuale o addirittura azien-
dale. Si propone di costituire vari spoke per ASL con popolazione superiore ai 200.000 abitanti, che vanno messi in correlazione 
funzionale con la UO Oncologia ospedaliera di riferimento territoriale. 
L’Oncologia ospedaliera in questo modello rimane responsabile clinico dell’assistenza anche nella promanazione distrettuale: 
gli Oncologi dell’Ospedale che hanno in cura il paziente effettuano turni a rotazione nell’ambulatorio distrettuale, utilizzando 
strumenti e tecnologie già in uso che vengono replicati tal quali nello spoke territoriale. L’oncologia Ospedaliera è garante della 
turnazione degli Oncologi. 
Nello spoke territoriale, il Direttore del Distretto competente allestisce un Ambulatorio di Oncologia nel quale esercita l’Oncolo-
go Ospedaliero secondo una specifica agenda di offering disponibile al CUP aziendale e fornisce il personale infermieristico dedi-
cato, oltre a rendere disponibili, in slot dedicati ai pazienti oncologici, le agende di tutti gli Specialisti Ambulatoriali e dei Servizi 
Territoriali di diagnostica. In tal modo la Rete si consolida e accoglie in maglie ancora più strette il paziente oncologico, evitando 
che si perda nella ricomposizione di un’offerta varia e complessa, mantenendo un percorso dedicato, anche nella tempistica, come 
la stessa Rete Oncologica prescrive.
Naturalmente ogni percorso inverso, dal Distretto all’Ospedale, in caso di necessità, avviene con la stessa modalità e continuità, 
rimanendo in capo all’Oncologia Ospedaliera la gestione clinica della patologia. 

PRESA IN CARICO DEL PAZIENTE ONCOLOGICO NEL PIANO DI ASSISTENZA TERRITORIALE
Definire un paziente oncologico è cosa estremamente eterogenea, ed è impossibile strutturarne una sola categoria.  Si tratta di 
persone completamente guarite, o che stanno ricevendo cure oncologiche per guarire (terapia adiuvante o post-intervento chirur-
gico), persone che ricevono terapie oncologiche che difficilmente porteranno a guarigione ma che possono aiutare a vivere anche 
a lungo, con una qualità di vita discreta, pazienti in follow-up e pazienti definiti guariti con storia di diagnosi di almeno 10 anni.
In questo senso la presa in carico e il programma dovranno essere individuati per ciascuna esigenza.
In linea di massima possono essere distinti quattro grossi gruppi di pazienti, diversificati per percorsi e complessità di intervento, 
che possono beneficiare di un trattamento in ambito territoriale/ambulatoriale:
I.	 pazienti subacuti (in corso di chemio/radioterapia con diagnosi non > a 6 mesi)
II.	 pazienti cronici (che hanno terminato il ciclo di trattamento e sono sottoposti a follow up breve da 6 mesi a 2 anni dalla 
diagnosi)
III.	 pazienti in follow up (con diagnosi da 2 a 5 anni)
IV.	 pazienti guariti (con diagnosi da 5 a 10 anni)
Per ognuno di essi deve essere estratto da PDTA e Linee Guida il percorso standardizzato di cura. 
La Rete Oncologica Regionale prende in carico il paziente per l’accertamento diagnostico della patologia, definendone il percorso 
e i luoghi di cura più prossimi al proprio ambito residenziale.
Il paziente, collocato in uno dei gruppi sopra individuati, transita nel setting distrettuale dopo valutazione dell’Oncologo di riferi-
mento e identificazione di appropriatezza dell’offerta assistenziale territoriale per il singolo paziente. 
L’istituzione del Team Territoriale Distrettuale fa sì che la contestuale presa in carico nel Distretto di residenza o sovradistrettuale 
o aziendale, si traduca in un Piano di Assistenza globale per il paziente, che quindi, oltre al setting ospedaliero per prestazioni 
complesse, venga seguito, dopo la dimissione, da un gruppo di professionisti per bisogni specifici, in un ambito di adattamento 
organizzativo che abbia come indicatore di processo proprio il paziente stesso.
Ciò si concretizza attraverso l’istituzione di una Unità di Valutazione Integrata (U.V.I.) con la Rete, dove si concentrano professio-
nisti ad hoc per il problema specifico, che, con l’utilizzo di linee guida e con lo strumento dei PDTA e PACC, giungono a stilare un 
Piano di Attività, dove tutti i soggetti coinvolti intervengono per la propria competenza, condividendo lo strumento della cartella 
clinica ospedaliera e territoriale. Sul territorio, oncologi, ematologi, chirurghi, anestesisti, farmacisti, case manager, coordinatori 
delle professioni sanitarie, infermieri esperti, assistenti sociali, psicologi, delineano un Piano di Attività per la programmazione 
dell’assistenza, valutando la miglior strategia possibile e comunicandola al MMG. 
Il prodotto della condivisione esita in un Piano di Assistenza Individuale (PAI). 
Il Piano delle Attività può essere condiviso in UVI se risulta rilevante la componente socio-sanitaria, ai fini dell’intervento inte-
grato con l’Ambito o il Comune di residenza. 
Di seguito le specifiche attività attribuibili ai setting ospedaliero e territoriale.
PIANO DI ATTIVITA’ INDIVIDUALI

1)	 programma assistenziale in setting ospedaliero
-	 presa in carico dalla Rete Oncologica
-	 valutazione GOM multidisciplinare
-	 approfondimenti diagnostici
-	 definizione del percorso assistenziale 
-	 eventuale trattamento chirurgico
-	 eventuale trattamento chemioterapico
-	 eventuale trattamento radioterapico
-	 valutazione di passaggio nel setting distrettuale

2)	 programma assistenziale in setting distrettuale 
-      controlli di laboratorio ambulatoriali e domiciliari
- 	 ambulatorio infermieristico (manutenzione, educazione e gestione PIC, manutenzione, educazione e gestione sto-

mie, assistenza alle visite Oncologiche, assistenza Terapia del Dolore, terapie infusionali, terapia oncologica sot-
tocute alla presenza del Medico, valutazione terapie orali, assistenza alle vaccinazioni, controllo parametri vitali, 
medicazioni)

- 	 valutazione Terapia del dolore 
- 	 erogazione eventuali presidi di riabilitazione
- 	 valutazione trattamenti riabilitativi
- 	 valutazione attività di assistenza domiciliare anche temporanea
-      approvvigionamento e dispensazione farmaci
-	 monitoraggio aderenza alla terapia e valutazione effetti collaterali farmacologici
- 	 farmacovigilanza
- 	 visite specialistiche correlate alla patologia o alle patologie concomitanti
- 	 percorsi facilitati per l’accesso a indagini strumentali di priorità
- 	 trattamento e prevenzione infezioni (vaccinazioni in offerta attiva)
- 	 nutrizione clinica
- 	 supporto psicologico al malato e al contesto familiare
- 	 valutazione sociale 

Alla Redazione del PAI il paziente viene preso in carico dal Distretto, mediante il case manager distrettuale, che si occupa dell’a-
genda dei controlli e applica tutte le buone pratiche già attive nei Centri per le Cronicità (attività di recall, chiamate periodiche 
negli intervalli di controlli, verifica della compliance e dell’aderenza terapeutica, attività di farmacovigilanza, allestimento di ac-
cessi domiciliari al bisogno in caso di necessità, mediante il personale UCA, allerta del personale ospedaliero in caso di criticità). 
Il Medico di riferimento del PAI resta l’Oncologo Ospedaliero che svolge ore di attività nell’ambulatorio di Oncologia Distrettua-
le, in continua relazione con il MMG. 
PRESTAZIONI NEL SETTING ASSISTENZIALE TERRITORIALE 
Nelle patologie oncologiche, la maggior parte dei pazienti vede nell’ospedale l’unico punto sicuro per la cura. La nuova transi-
zione ribalta questa situazione e apre a nuove modalità di assistenza, riservando l’accesso all’ospedale a problemi selezionati e 
trasferendo l’assistenza al domicilio. Questo passaggio ha benefici diretti sulla patologia stessa, per la oggettiva riduzione delle 
infezioni intercorrenti, riservando una migliore qualità della vita, sia per il malato che per la sua famiglia. 
I bisogni del malato, intesi come patologie collaterali al tumore e ai trattamenti, eterogenei come l’andamento della malattia, 
sono accolti dalla medicina territoriale, che propone un piano di assistenza programmato e “on demand” con la disponibilità di 
professionisti in ambulatorio e a domicilio. Proprio per l’eterogeneità delle richieste, i servizi territoriali devono prevedere cluster 
di servizi integrati e favorire l’accessibilità facilitata con classi di priorità stabilite dal Team.

I SERVIZI COINVOLTI
SERVIZI DI DIAGNOSTICA RADIOLOGIA E DI LABORATORIO
L’accesso ai servizi deve essere garantito nei tempi previsti dal protocollo, soprattutto per i pazienti in corso e a termine di che-
mioterapia. Vi è la necessità di riservare slot di prenotazione garantita nelle agende CUP, anche in overbooking.

SPECIALISTICA AMBULATORIALE
Tutte le specialità devono essere accessibili in ambulatorio e a domicilio su indicazione dell’oncologo e/o del MMG e attraverso 
il Team, con canali di prenotazione facilitata.
Specialità essenziali richieste: Cardiologia, Pneumologia, Diabetologia/Endocrinologia, Gastroenterologia, Ematologia.
Tutte le specialità comunque disponibili nel Distretto sono integrate nella rete, (laddove la richiesta non potesse essere soddisfatta 
in un ambito, può essere predisposto il miglior percorso di prossimità). 
La presenza di specialisti anestesisti, già consolidata sul territorio dall’esperienza dei servizi ambulatoriali e domiciliari, potenzia 
la quota assistenziale in ambito di Terapia del Dolore.

SERVIZI FARMACEUTICI
I protocolli terapeutici attuali nelle patologie oncologiche prevedono spesso somministrazioni alternative alla via parenterale, 
che resta esclusiva in un setting ospedaliero, almeno nelle prime fasi. E ’però oggettivamente superfluo sottoporre un paziente 
oncologico al “travel burden” per terapie che possono essere somministrate a casa o vicino casa. I servizi farmaceutici territoriali 
e ospedalieri possono garantire la distribuzione diretta per prossimità dei farmaci chemioterapici e, attraverso i servizi UMACA, 
predisporre una preparazione da somministrare in ambulatorio quando la sequenza terapeutica sia stabile e senza particolari com-
plicanze. 
Il Farmacista ha un ruolo centrale in ambito oncologico.  
Tra le responsabilità specifiche si distinguono il controllo quali-quantitativo delle prescrizioni mediche, l’approvvigionamento di 
farmaci e dispositivi medici, l’allestimento secondo le norme di buona preparazione in ambienti idonei e l’attività di farmacovi-
gilanza. 
Nella fattispecie, il Farmacista è garante della qualità della terapia preparata. 
L’organizzazione dell’oncologia di prossimità deve quindi realizzare una puntuale collaborazione tra la Farmacia Ospedaliera e 
quella Territoriale.
Resta nella responsabilità del Farmacista Ospedaliero valutare la prescrizione medica ed eventualmente proseguire con l’allesti-
mento secondo N.B.P. Alla fine, terminati i diversi controlli, consegna le terapie al personale deputato al trasporto, registrando 
i movimenti su un registro interno; il Farmacista Territoriale valuta alla ricezione la temperatura di trasporto, la corrispondenza 
quali-quantitativa tra prescrizione ed etichetta, l’integrità delle sacche, eventuali precipitati ed è responsabile nel segnalare reazio-
ni avverse al momento dell’infusione. 
Organizzata in questo senso, la Farmacia Territoriale sarà deputata anche all’erogazione di terapie che ruotano intorno a quella 
oncologica, ad esempio quella antiemetica o i fattori di crescita, l’approvvigionamento di farmaci per la premedicazione, lo stra-
vaso, le anafilassi. È possibile implementare il counseling per il paziente.
Alla base di un processo così delicato si dovranno considerare i migliori standard di qualità, tracciamento e linearità dei processi 
e personale formato.
L’ aggiunta di un servizio di distribuzione dei farmaci diretta al domicilio, oltre a favorire il paziente, concede un maggior control-
lo nell’aderenza alla terapia da parte del Team, che può estendere la sorveglianza sugli effetti collaterali e prevenire complicanze, 
specie infettive.

CURE INFERMIERISTICHE  
Le cure infermieristiche rappresentano uno dei cardini della medicina di prossimità e manifestano in oncologia la loro indispen-
sabilità. Quindi la predisposizione di ambulatori infermieristici ad accesso diretto e un servizio domiciliare, divengono necessari. 
L’ambulatorio infermieristico, oltre a garantire prestazioni (medicazioni, controllo parametri, prelievi), è anche il luogo di som-
ministrazione della terapia antiblastica orale e sottocutanea. In accordo con il servizio UMACA, la somministrazione della terapia 
del paziente può essere effettuata in ambulatorio o in futuro a domicilio con supervisione del Team.
L’azione delle Cure infermieristiche si estende in telemedicina con il controllo a distanza dei parametri vitali, con azioni di recall 
e di verifica periodica del mantenimento delle condizioni di equilibrio e della compliance alla terapia. 
Il case manager e il team infermieristico rappresentano anche per il paziente, il care giver e la famiglia, il riferimento di ascolto 
diretto e il tramite con la rete. Questo tipo di accesso deve essere anche predisposto in maniera continua, non solo negli orari di 
apertura delle strutture, è quindi ipotizzabile un servizio di reperibilità dei professionisti attraverso un numero verde. 

L’ASPETTO SOCIO SANITARIO
La presa in carico di un paziente oncologico non può prescindere dalla valutazione di tutti gli aspetti che fanno parte della sua vita. 
Il Team del distretto deve procedere ad una analisi sociale dell’individuo e mettere in atto tutte le possibilità di intervento, con la 
partecipazione diretta degli ambiti, così come già previsto dalla normativa. 
La PUA e l’UVI sono rispettivamente il luogo e lo strumento di governo del bisogno socio-sanitario integrato. 
L’accesso alle cure territoriali e la valutazione multidisciplinare consente al paziente ed al gruppo familiare di supporto di sentirsi 
accolto e seguito nell’iter delle cure che segue la fase di ospedalizzazione.
La presenza dell’intero team di medici che seguiranno l’evoluzione della malattia, in UVI, permette la formulazione di un piano 
terapeutico individualizzato a cui il paziente stesso partecipa intervenendo nell’esplicitazione di bisogni che possono travalicare 

l’aspetto medico.
Le persone che sviluppano il cancro iniziano un complesso viaggio, difficile con molte incognite, fin dal momento in cui la con-
dizione viene diagnosticata, indagata, trattata e seguita dal personale sanitario. 
Il viaggio che il paziente si trova ad intraprendere, purtoppo è una strada lineare, ed egli stesso ne è consapevole. Il cancro è una 
malattia che coinvolge l’aspetto fisico e la cura spesso aggressiva, modifica e condiziona l’intero stile di vita del malato e dell’in-
tero gruppo familiare.
Quindi è necessario che la cura sia intesa nel senso di “CURE”, cioè del prendersi cura, e, sicuramente la presa in carico in questo 
senso deve venire dal territorio, offrendo attenzione e competenze che durino il tempo necessario alla risoluzione del male e siano 
da monitoraggio e modificabili secondo l’andamento della malattia stessa e dei bisogni espressi dal paziente.

FARMACIE TERRITORIALI CONVENZIONATE
I pazienti oncologici incontrano differenti specialisti e personale sanitario per sottoporsi a procedure ed esperienze precedente-
mente sconosciute ed imparano ad affrontare e a conoscere la malattia mentre sperano nella riuscita della cura. Molto spesso, 
anche le loro famiglie e i loro cari li accompagnano in questo viaggio e la necessità di viaggiare lontano da casa spesso si aggiunge 
al disagio di interrompere la vita normale condotta fino a quel momento.
Da qui nasce la necessità di realizzare la strategia d’integrazione dei servizi sanitari, a partire dai servizi di prevenzione e scree-
ning, al trattamento oncologico e le cure palliative di supporto. 
A tutti è ben noto che la diagnosi, seguita dalla valutazione delle prestazioni e dei progressi fatti in ambito terapeutico, è vitale per 
il paziente oncologico, per cui l’assistenza sanitaria deve essere erogata in modo tale da riconoscere le esigenze e le preferenze del 
paziente allineandosi con la strategia adoperata.
La diagnosi precoce e l’accesso a un trattamento coordinato possono aiutare a rendere più facile il viaggio del paziente, ma questo 
gioco di squadra è possibile solo grazie ad una efficiente integrazione di tutti gli attori coinvolti in questo scenario.
Tutti i pazienti oncologici hanno diritto ad accedere a servizi sanitari di alta qualità per cui la sanità territoriale deve rispondere nel 
migliore dei modi per garantire questo diritto.
In questo contesto, le farmacie convenzionate, con i farmacisti a più diretto contatto con i pazienti, rappresentano un punto chiave 
in questa strategia data la loro capillarità territoriale.  Infatti, è stato stimato che ogni cittadino, per ricevere una prima assistenza, 
è in grado di raggiungere la più vicina farmacia entro 30 minuti dal luogo in cui abita.
Inoltre, le farmacie territoriali hanno tempi di apertura molto lunghi, con orari di operatività in grado di soddisfare le esigenze di 
quasi tutti i pazienti poiché non sono necessari appuntamenti per accedervi. In tal modo, esse sono in grado di offrire consulenza 
qualificata e una gamma di servizi e di prodotti molto diversi per soddisfare le esigenze sanitarie del paziente oncologico. 
Grazie alla figura del farmacista, le farmacie non sono solo in grado di dispensare molti farmaci oncologici, ma possono svolgere 
un ruolo determinante anche nella farmacovigilanza, poiché la risposta individuale ai farmaci, senza eccezioni, è estremamente 
variabile, sia in termini di efficacia sia in termini di tossicità. E perché no, fornire un valido contributo nel valutare il differente 
grado di risposta alla immunoterapia in relazione alla diversa composizione del microbiota intestinale di pazienti, intensificando 
le conoscenze di farmacomicrobiomica.
Il farmacista, se adeguatamente formato ed inserito nel contesto del network territoriale, può fornire utili informazioni anche in 
ambito delle abitudini alimentari o di stile di vita che possono migliorare la qualità di vita dei pazienti trattati. Ad esempio, pos-
sono consigliare un supporto medico, psicologico o prodotti cosmetici per ridurre l’impatto della terapia oncologica, come quelli 
per far fronte ad i cambiamenti della pelle e dei capelli. 
Pertanto, la farmacia territoriale può essere certamente un attore di primo ordine, non solo nella prevenzione dei tumori ma anche 
nel diffondere gli stili di vita sani (educazione sanitaria) e dov’è possibile effettuare screening di massa, ma anche nella gestione 
di quei pazienti a cui è già stato diagnosticato un tumore. 
Il ruolo del farmacista nell’ambito della sanità territoriale è, quindi, essere in grado di offrire tutto il supporto per migliorare la qua-
lità della vita di questi pazienti fragili. Al contempo, occorre spingere sulla formazione professionale più completa del farmacista 
per essere in grado di gestire, nella parte che gli compete, un paziente così complesso.
Contemporaneamente, è necessario migliorare la consapevolezza che per realizzare tutto questo occorre la costante e continua 
integrazione con oncologi, medici di base, psicologi e tutto il settore sanitario coinvolto.

	 L’INNOVAZIONE  
A)	 LA TELEMEDICINA

In questa fase storica della sanità pubblica, convivono due fattori di notevole impatto: l’aumento del numero di pazienti con 
malattie croniche, come i malati oncologici molto spesso in presenza di pluripatologie, e la carenza di medici e infermieri. Molti 
distretti sanitari sono ancora lontani per una presa in carico dedicata per vari motivi. Durante il Covid abbiamo sperimentato con 
successo ogni forma di comunicazione diretta, per cui, per attuare a pieno un piano di prossimità, non possiamo rinunciare all’u-
tilizzo delle tecniche di medicina digitale. Offrire prestazioni in telemedicina garantisce una vicinanza costante con il paziente e 
permette agli esperti di discernere le priorità di intervento. 
La rete deve dotarsi, oltre che di piattaforme condivise di strumenti clinici (cartella clinica, rete condivisa per i referti di diagnosti-
ca e degli esami di laboratorio), di una piattaforma per la telemedicina, non solo a servizio di visite programmate, per esempio in 
aree geografiche con disequità di accesso, aree interne ed insulari, ma soprattutto a favore di una completa “visione” del paziente 
in tempo reale, consentendo a medici specialisti di attivare ulteriori servizi in rete.
Uno studio (Smrke et al. In JCO Oncologia Globale - vol.6) ha mostrato che ben l’80% dei pazienti, a cui sono state proposte 
tele-visite durante il lockdown, desidera utilizzarle anche in futuro. Tra i vantaggi principali i malati hanno indicato il risparmio di 
risorse e di tempo per i viaggi da casa all’ospedale, mentre l’89% dei clinici ha indicato che la telemedicina non implica maggiori 
carichi di lavoro rispetto alle visite in presenza.

B)	 IL METAVERSO
Può il Metaverso far parte degli strumenti di innovazione nell’ambito del nostro tema? Crediamo di si, crediamo che grazie alle 
tecniche capaci di creare un ambiente immersivo, interattivo e multiutente, è possibile raggiungere, in un futuro molto prossimo, 
azioni di miglioramento in vari ambiti:

-	 Formazione
-	 Attività chirurgica
-	 Sicurezza e qualità dell’assistenza per operatori e pazienti
-	 Umanizzazione delle cure

La conoscenza delle tecniche di simulazione, la comprensione delle attività eseguite sul paziente simulato, la capacità di raggiun-
gere il paziente reale al di fuori della struttura sanitaria, attività di educazione sanitaria anche on demand possono essere alcune 
delle principali azioni che, utilizzando il Metaverso, permettono agli operatori ed ai pazienti di entrare nel Futuro. 
La Fondazione Global Health ETS ha in programma per l’anno di attività 2024 di avviare un percorso di studio e di analisi delle 
possibili applicazioni del Metaverso nel campo specifico della Medicina.

LA GOVERNANCE 
Il responsabile del Team del distretto e della Rete Oncologica devono coordinare le varie figure professionali e garantire continu-
ità di cura al paziente.
Ogni attività deve essere monitorata costantemente per poter essere valorizzata.  La raccolta continuativa di evidenze qualitative 
e quantitative delle attività svolte e la loro condivisione attraverso attività di monitoraggio e valutazione, sono essenziali per la 
legittimazione dei progetti e per sostenere il processo di replicabilità delle iniziative in altri contesti.
Come ogni attività di cui vadano misurate le performance, è necessario individuare indicatori di struttura, processo ed esito.
Di seguito la proposta di Fondazione Global Health ETS.
Indicatori di struttura:

-	 n.ro di Ambulatori di Oncologia per ASL/ numero di Oncologie Ospedaliere
-	 n.ro di Ambulatori di Oncologia/ n.ro residenti
-	 n.ro di Ambulatori di Oncologia / n.ro pazienti oncologici residenti
-	 n.ro di ore di Oncologia nel setting ambulatoriale/n.ro di ore di Oncologia nel setting ospedaliero
-	 n.ro di specialisti del team ambulatoriale/n.ro di pazienti oncologici residenti
-	 n.ro di infermieri dedicati/n.ro di pazienti oncologici residenti
-	 n.ro farmacie territoriali coinvolte

indicatori di Processo
-	 n.ro di PAI erogati/n.ro di pazienti oncologici residenti
-	 n.ro accessi ambulatoriali/n.ro pazienti oncologici residenti
-	 n.ro accessi ambulatoriali/n.ro PAI erogati
-	 n.ro tipologie di prestazioni erogate/paziente in carico
-	 n.ro pazienti presi in carico nella tempistica adeguata/n.ro pazienti totali
-	 n.ro pazienti che richiedono prestazioni occasionali domiciliari/n.ro pazienti totali
-	 n.ro ore di formazione erogate/unità di personale dedicato
-	 n.ro attività di formazione erogate/caregiver disponibili
-	 n.ro di reclami pervenuti nel setting ambulatoriale
-	 n.ro pazienti ambulatoriali per i quali si attiva un percorso socio-sanitario/n.ro pazienti ospedalieri

indicatori di esito
-	 n.ro pazienti che accettano il setting ambulatoriale/n.ro pazienti a cui è proposto
-	 n.ro accessi al P.S. pazienti ambulatoriali/pazienti ospedalieri
-	 n.ro infezioni intercorrenti pazienti ambulatoriali/pazienti ospedalieri
-	 aderenza terapeutica nel paziente ambulatoriale/nel paziente ospedaliero
-	 n.ro vaccinazioni in paziente ambulatoriale/paziente ospedaliero
-	 n.ro reazioni avverse ai farmaci nel paziente ambulatoriale
-	 n.ro pazienti che rientrano nel setting ospedaliero per rifiuto o complicanze
-	 sopravvivenza media dei pazienti ambulatoriali/sopravvivenza media pazienti ospedalieri
-	 valutazione di gradimento dell’utente, del caregiver, del MMG.

5)	CONCLUSIONI
Il Piano Oncologico Nazionale, documento di pianificazione e indirizzo per la prevenzione e il contrasto del cancro 2023-2027 è 
stato adottato il 26 gennaio 2023 con Intesa in Conferenza Stato-Regioni. 
A fianco delle attività di promozione della salute e prevenzione, nel Piano oncologico viene data indicazione a sviluppare forme 
di assistenza sempre più domiciliari e integrate tra l’ospedale e i servizi territoriali.
L’obiettivo è consentire di erogare servizi anche a distanza mediante team multiprofessionali. 
“Essendo prioritario garantire equità, continuità e omogeneità di accesso agli interventi preventivi e alle prestazioni sanitarie in 
servizi di qualità per tutti i cittadini è indispensabile programmare e progettare sempre più in modo integrato in termini di rete 
coordinata tra le diverse strutture e attività presenti nel territorio (Distretti, Case di Comunità, Comuni, Scuole, Associazioni dei 
cittadini e dei pazienti, Terzo Settore, 
etc.) nella consapevolezza che gli ospedali non possono essere l’unica risposta ai bisogni di salute determinati 
dall’evoluzione demografica, con l’invecchiamento della popolazione, ed epidemiologica” (pagina 19 del Piano Oncologico 
Nazionale). 

Nel descrivere il percorso ottimale per il malato oncologico, il Piano Nazionale recita “Per favorire l’integrazione dei processi di 
cura è necessario attuare un sistema assistenziale dinamico, in grado di riequilibrare ruoli tra ospedale e territorio e garantire una 
più adeguata attenzione alle cure graduate” (pagina 44).

In ultimo, diventa sempre più evidente il fenomeno della “Tossicità finanziaria” per il paziente oncologico: colpisce tra il 20 e il 
25% dei pazienti oncologici, soprattutto giovani lavoratori autonomi, in particolare donne (con una prevalenza maggiore al Sud). 
Essa rappresenta “il disagio economico che, preesistente in minore o maggiore quantità in relazione alle condizioni sociali del pa-
ziente, tende a peggiorare a causa delle conseguenze della diagnosi di cancro e delle successive limitazioni alla attività lavorativa 
e produttiva, o in virtù dell’aumento delle spese che può derivare dal trattamento del cancro”. (INNLIFES) 

I costi finanziari dei pazienti e delle famiglie legati al cancro, con l’aumentare delle nuove terapie, l’esaurimento dei tetti di spesa 
in alcune regioni, le prescrizioni di integratori in fascia C, la riduzione delle potenzialità produttive, possono determinare l’impo-
verimento del paziente e della sua famiglia.

Tenendo presente tutte queste e tante altre considerazioni, la Fondazione Global Health ETS, ha redatto il presente documento, 
ritenendo fondamentale far transitare molte delle attività assistenziali dirette al paziente oncologico, dall’Ospedale al Territorio. 
Il DM 77/2022 rappresenta la leva giuridica su cui poggiare le basi di questa rivoluzione culturale ed organizzativa. Partendo 
dalle esperienze dei Soci Fondatori, supportate dai Componenti del Comitato Tecnico Scientifico, si è predisposto il documento 
di proposta per una “Oncologia di Prossimità”.

La nostra proposta, che non si ritiene esaustiva e che sicuramente può essere migliorata, vuole essere tuttavia di stimolo e di ri-
flessione per gli operatori, per i pazienti, per i decisori politici. 

La Fondazione Global Health ETS rende disponibile gratuitamente questo documento per chiunque ne voglia e ne possa fare un 
uso consapevole ed appropriato, rendendosi disponibile per confronti ed approfondimenti di studio, negli ambiti coerenti ai temi 
trattati, dando esito alla propria Mission “DIFENDIAMO LA SALUTE. PROMUOVIAMO RICERCA, FORMAZIONE E 
CONOSCENZA”. 

Caserta, 17 novembre 2023
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