L.L3
OBIETTIVO

1

Valutare il grado di conoscenza e consapevolezza (o rischio percepito) sulle
epatiti virali.

BACKGROUND

Il livello di conoscenza sulle epatiti virali nella popolazione generale italiana
appare  complessivamente  insufficiente. Una ricerca commissionata
dall’associazione “Donne in rete”, condotta nel 2010, documenta una scarsa
consapevolezza riguardo le fonti di infezione, la diffusione dell’infezione, le
modalita di diagnosi e la possibilita di cure.

E ipotizzabile che la scarsa consapevolezza del problema epatiti sia anche
presente in una porzione significativa degli operatori sanitari e dei decisori
istituzionali della sanitd pubblica e che tale fattore possa confribuire alla
sottovalutazione di incidenza, gravita clinica, costi economici ed impatto sociale
delle epatiti virali.

E necessario, quindi, valutare il grado di conoscenza sulle epatiti virali nella
popolazione generale e nei gruppi a maggior rischio, ed anche tra gli operatori
sanitari e i decisori istituzionali, per poter successivamente sviluppare politiche
informative adeguate per i diversi target di popolazione.

Le informazioni ricavate da tali studi potranno contribuire a realizzare una
comunicazione pill appropriata ed efficace.

CATTIVITA
CHIAVE

1. Realizzare uno o pit studi, al fine di determinare il grado di consapevolezza
sul problema epatiti virali e le aree di mancata conoscenza in cui & necessario
concentrare interventi informativi per:

- popolazione generale

- gruppi a maggior rischio di esposizione (tossicodipendenti, popolazione
carceraria, etc.)

- gruppi di operatori sanitari (Medici di Medicina Generale, Medici
ospedalieri, personale paramedico, etc.)

- gruppi professionali specifici (estetisti, tatuatori, applicatori di “piercing”,
etc.)

- decisori istituzionali

- popolazione immigrata.

ATTORI

Ministero della Salute, ISS, Regioni, ASL, Societa scientifiche, Associazioni
Pazienti, Associazioni Volontariato, Caritas e altre
associazioni/federazioni/categorie professionali eventualmente portatrici di
interessi.

INDICATORI

N. gruppi target raggiunti/N. stabiliti.

Numero outcomes validati.

L TEMPI

12 mesi.
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L.L3
OBIETTIVO

2

Effettuare campagne informative, educative e di prevenzione nella
popolazione generale e nei gruppi a maggior rischio di esposizione
allinfezione.

BACKGROUND

Una campagna informativa, educativa per la prevenzione, diretta alla
popolazione generale, pud contribuire a sensibilizzarla sulla realta delle epatiti
virali e aumentarne il grado di conoscenza. In particolare, pud contribuire ad
informare che la diagnosi precoce dell’epatite virale ¢ il principale strumento per
limitare i danni per se stessi e per evitarne la trasmissione; che le epatiti virali
possono essere curate e, quindi, che non vi & motivo per discriminare chi ne &
affetto. Altro aspetto da considerare & la predisposizione di uno specifico
programma informativo, rivolto ai gruppi a maggior rischio di contrarre
I"infezione (ad esempio, utenti dei SerT, popolazione carceraria, popolazione
immigrata da paesi ad alta prevalenza di HBV e HCV), da sviluppare e condurre
in_ collaborazione con servizi/strutture gia a contatto con questi gruppi di
popolazione, anche ispirandosi ad altre campagne di successo, come, ad es.,
quelle effettuate dalle associazioni di donatori di sangue. Target ideale & poi
rappresentato dalla popolazione scolastica (medie e superiori), che consentirebbe
di raggiungere direttamente la quasi totalita dei giovani (ed indirettamente le loro
famiglie) con messaggi di prevenzione per le epatiti virali e per le altre malattie
trasmesse per via parenterale.

[ Elaborazione di un piano di informazione/comunicazione sulla base dei
risultati degli studi di conoscenza/percezione del rischio;

2. Declinazione dei contenuti tecnici chiave, da trasformare in messaggi ad hoc,
da diffondere nei diversi target.

3. [Inserimento nei curricula delle scuole di ogni ordine e grado, di percorsi

ATTIVITA informativi/educativi specifici.
CHIAVE 4. Coinvolgimento dei medici del lavoro per la diffusione delle informazioni
relative alla prevenzione delle epatiti tra i lavoratori.

5. Momenti istituzionali per sensibilizzazione operatori sanitari e decisori
politici  (celebrazione giornata nazionale, altre iniziative/incontri
regionali/locali sull’argomento).

! 6. Istituzione di un Numero Verde “Epatiti Virali”.
I
Ministero della Salute, Ministero dell’Istruzione, 1SS, Regioni, ASL, Societa
. Scientifiche, Associazioni di pazienti, Centro Nazionale Sangue e altre
ATTORI L .. . . . P

associazioni/federazioni/categorie professionali eventualmente portatrici di

interessi.

Pubblicazione Piano Informazione/Comunicazione.

s Strutturazione campagna comunicazione e piano di diffusione.
INDICATORI L Lo . . . .
Pubblicazione Piano informazione/educazione per scuole medie e superiori.
Attivazione Numero Verde.
TEMPI 24 mesi con richiami annuali in ragione delle risorse.




L.1.3
OBIETTIVO

3

Realizzare attivita di formazione per il personale medico e paramedico e per
gli operatori di specifici settori lavorativi.

ACKGROUND

|
|
|
|
|
1 B

L informazione e la formazione continua degli operatori della salute, che
rappresentano la prima linea di contatto con j cittadini e intervengono con
decisioni sulla loro salute, sono parte del processo che favorisce la prevenzione
e. dunque, la riduzione dei nuovi contagi, oltre la diagnosi precoce e I’accesso
alle cure. Dai dati resi disponibili dalla Societa Italiana di Medicina Generale, ad
esempio, emerge che i Medici di Medicina Generale prescrivono il test anti-HCV
in presenza di transaminasi elevate in circa il 30% dei casi. Tale dato, anche se
variamente interpretabile, suggerisce che una piu appropriata prescrizione del
test per I'epatite C potrebbe far emergere un maggior numero di casi, ai quali, se
indicati, fornire assistenza e trattamento.

I Predisposizione di materiale informativo/formativo specifico per:
- Medici di Medicina Generale
- Pediatri di libera scelta
- Personale medico e paramedico di servizi ospedalieri e territoriali
- Operatori di specifici settori lavorativi (estetisti, agopuntori, tatuatori,

/C\‘:l“:"»]\\\//II'ErA applicatori di “piercing”, etc.).
2. Elaborazione di un Piano di formazione.
3. Inserimento delle epatiti tra priorita della formazione continua in Sanita
’ (ECM).
] 4. Realizzazione di pacchetto formativo destinato alle Facoltd e Scuole di
| Medicina e Chirurgia, Scienze Biologiche, Farmacia e CTF delle Universita.
| Ministero della Salute, ISS, Ministero dellUniversita dell’Istruzione ¢ della
’ - Ricerca, Regioni, Societa scientifiche, Associazioni pazienti e altre
I ATTORI Lo .. . . . C
| assoclazioni/federazioni/categorie professionali eventualmente portatrici di
interessi.
Pubblicazione Piano di formazione/informazione.
INDICATORI Numero di corsi di formazione realizzati e numero di partecipanti formati.
Realizzazione pacchetto formativo con MIUR.
) 12 mesi realizzazione Piano/pacchetto formativo.
TEMPI o, o] ) ; L
B 18 mesi realizzazione corsi formazione € seminari.
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LINEA DI INDIRIZZO 4 (L.L4) - Cura, Trattamento e Accesso

Uniformare sul territorio italiano i sistemi di accesso alle cure

OBIETTIVI:

Istituire una rete nazionale di centri specializzati per garantire percorsi diagnostici, terapeutici
1 | ed assistenziali standard per i pazienti affetti da epatite e, quindi, equita di accesso qualificato
alle cure, su tutto il territorio italiano.

2 Aggiornare e armonizzare le linee guida nazionali e creare un unico PDTA nazionale per il
trattamento delle epatiti B e C.

3 Realizzare un registro nazionale per identificazione, cura ed esiti del trattamento delle epatiti
= virali attraverso flussi informativi concordati.

4 Promuovere studi di costo efficacia dei diversi trattamenti anti HCV e anti HBV e
dell'impatto complessivo sulla spesa sanitaria nel breve e lungo periodo.

5 Promuovere studi clinici atti allo studio dei meccanismi di trasmissione verticale del virus
- HCV e HBV per ridurre I’infezione al feto in donne infette gravide.

6 | Stabilire dei percorsi standard di follow-up nei pazienti HCV guariti,
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L.1.4
OBIETTIVO

1

Istituire una rete nazionale di centri specializzati per garantire percorsi
diagnostici, terapeutici ed assistenziali standard per i pazienti affetti da
epatite e, quindi, equitd di accesso qualificato alle cure, su tutto il
territorio italiano,

BACKGROUND

Attualmente i pazienti con epatite vengono valutati con percorsi diagnostici,
terapeutici ed assistenziali anche profondamente eterogenei sul territorio
nazionale. Questo perché i pazienti trovano risposta, nelle strutture
ospedaliere, in Unita operative a volte di Medicina interna, oppure di
Gastroenterologia o di Malattie infettive. La presa in carico del paziente, a
prescindere dalla disponibilita di linee guida, non pud, quindi, essere
paragonabile, fra le diverse strutture, ¢ differente ¢ la complessita e ’intensita
dell”assistenza e delle cure erogabili.

Da pil parti, negli ultimi anni, & nata Pesigenza di censire, classificare,
certificare e qualificare ulteriormente i centri dedicati ai malati di fegato??**
cosi come la necessita di fissare i criteri di tali strutture, che consentano di
garantire ovunque uguali opportunita di diagnosi, cura e trattamento delle
epatiti.

La costituzione di questa rete risulta prioritaria anche in virtd di una
erogazione omogenea e controllata dei nuovi farmaci ad azione diretta, molto
efficaci ma altrettanto costosi.

Una volta recepiti tali criteri, sara possibile disporre di una rete qualificata, ai
vari livelli, per la gestione dei pazienti con epatiti virali, secondo le linee guida
previste dal successivo obiettivo.

Si ribadisce, in particolare per il presente obiettivo, la necessita di una azione
centrale che coordini, governi e monitori le attivita per I’armonizzazione su
tutto il territorio nazionale.

I. Definizione dei requisiti minimi standard per la qualifica dei centri
specializzati per la cura delle epatiti che entreranno a far parte della rete
nazionale, e i criteri per differenziare tali centri in diversi livelli di
specializzazione (1, 11 e Il livello o similari). Tali criteri saranno

ATTIVITA periodicamente aggiornati alla luce delle evidenze scientifiche di volta in
CHIAVE volta disponibili.
2. Censimento dei centri con i requisiti individuati dalle Regioni.
3. Sviluppo di reti regionali e di una rete nazionale coordinata a livello
centrale e protocollo delle attivita di comunicazione, raccolta e scambio di
dati e informazioni.
,_ -
Ministero della Salute, AIFA, Regioni, AISF, SIMIT, SIM, SIGE/AIGO,
I SIMI, FIMP, FIMMG, SIMG, CNT, Associazioni di pazienti e altre
ATTORI . - A0
associazioni/federazioni/categorie professionali eventualmente portatrici di
interessi.
Produzione documento requisiti minimi standard e criteri per i centri di 1, II,
. [11 Tivello.
INDICATORI Risultati censimento Regioni sui centri qualificabili.
Disegno rete regionale e nazionale di riferimento e flow chart informativa,
18 mesi.

TEMPI

19




L.L4
OBIETTIVO

2

Aggiornare e armonizzare le linee guida nazionali e creare un unico
PDTA nazionale per il trattamento delle epatiti B e C.

BACKGROUND

Le numerose linec guida nazionali ed internazionali per la cura e il trattamento
delle epatiti virali B e C** sono state applicate, in molte realta del nostro
territorio nazionale, non del tutto appropriatamente, il che ha contribuito a
generare differenze nell’accesso alle cure, da Regione a Regione. Nel caso, ad
esempio, della prima generazione di trattamento anti HCV con triplice terapia,
si & assistito ad un proliferare di percorsi diagnostico terapeutico assistenziali
(PDTA) anche sensibilmente diversificati, fino al limite dell’appropriatezza
prescrittiva dei primi agenti antivirali diretti commercializzati.

Al fine di superare tali differenze, ¢ necessario poter disporre a livello
nazionale di un unico PDTA appropriato, aggiornato periodicamente e
condiviso preventivamente con le Regioni, basato su solide evidenze
scientifiche, che garantisca uniformitd di accesso alle cure ai malati
epatopatici, in modo da ridurre la mobilita regionale e quindi i costi indiretti, a
vantaggio del paziente e della garanzia del principio universalistico alla base
del SSN italiano.

ATTIVITA®
CHIAVE

I Analisi dei PDTA regionali ed elaborazione schema di armonizzazione
alla luce delle evidenze scientifiche e dei dati di prescrizione e accesso
disponibili.

2. Aggiornamento linee guida nazionali per la diagnosi e cura delle epatiti
virali B e C (conferenza di €ONsenso).

3. Creazione di un PDTA nazionale con percorso del paziente e criteri
standard da implementare a livello regionale.

E ATTORI

Ministero della Salute, AIFA, ISS, Agenas, CNT, Regioni, AISF-SIMIT-SIM-
AIGO-SIGE-SIMI, Associazioni di Pazienti e altre
associazioni/federazioni/categorie professionali eventualmente portatrici di
interessi.

INDICATORI

Produzione documento PDTA nazionale.

Pubblicazione Linee Guida nazionali.

N. regioni con delibera regionale per recepimento PDTA nazionale (dopo 6
mesi pubblicazione).

'[ TEMPI

18 mesi.
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L.1.4
OBIETTIVO

3

Realizzare un registro nazionale per identificazione, cura ed esiti del
trattamento delle epatiti virali attraverso flussi informativi concordati.

si veda Articolo 12. [Fascicolo sanitario elettronico e sistemi di sorveglianza
nel settore sanitari], L. 17-12-2012 n. 221, Conversione in legge, con
modificazioni, del decreto-legge 18 ottobre 2012, n. 179, recante ulteriori
misure urgenti per la crescita del Paese [G.U. 18 dicembre 2012, n. 294, 8.0. J)

BACKGROUND

Attualmente non esiste alcun registro nazionale che raccolga informazioni
epidemiologiche dei pazienti diagnosticati con HCV o HBV, stratificati per
classi di eta, gravitd della malattia, genotipo, cura e trattamento, ed altre
informazioni fondamentali per stimare non solo I'impatto attuale di queste
patologie, ma anche I'impatto futuro delle correlate complicanze (cirrosi, tumore
¢ trapianto), sia in termini di salute sia di spesa, sostenibilita economica e anche
di risparmio ricavato dall’implementazione di strategie avanzate di specifiche
cure.

I. Costituzione di un gruppo di lavoro tecnico-scientifico per stabilire il set
prioritario di informazioni da raccogliere,

2. Stesura norma di riferimento e approvazione Garante privacy.
3. Disegno di un Registro Nazionale Unificato, con la finalitd di seguire
ATTIVITA I"evoluzione nel tempo delle epatiti virali e valutare I"efficacia degli
CHIAVE interventi. Il Registro deve misurare nel tempo il numero di pazienti
incidenti, infetti, diagnosticati e non, eleggibili al trattamento, o in
trattamento, i relapsers e le special populations.
4. Censimento centri regionali.
5. Costruzione interfaccia database centri territoriali nel database centrale.
| Ministero della Salute, ISS, CNT, AIFA, Regioni, AISF, SIMIT, SIGE, AIGO,
ATTORI SIM.  Associazioni di pazienti e altre associazioni/federazioni/categorie
professionali eventualmente portatrici di interessi.
Costituzione gruppo di lavoro
Documento minimum data set e finalita
INDICATORI Norma di riferimento istituzione registro e sue applicazioni
Costruzione registro nazionale
Realizzazione interfaccia con i sistemi regionali.
| TEMPI I8 mesi.
L.
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L.L4
OBIETTIVO

4

Promuovere studi di costo efficacia dei diversi trattamenti anti-HCV e anti-
HBV e dell’impatto complessivo sulla spesa sanitaria nel breve e lungo
periodo.

BACKGROUND

In Italia, il costo della triplice terapia per HCV (PEG + ribavirina e PI di prima
generazione) si aggira attorno a 30-35 mila Euro per trattamento. Inoltre, i costi
(crapia dei nuovi trattamenti ad azione diretta in commercio potrebbero
presentare costi per paziente anche superiori a quelli dei farmaci gia disponibili.
I."Italia ha perd un numero di pazienti affetti da HCV superiore al resto
d Luropa®™.

Per poter curare il maggior numero possibile di pazienti &, dunque, necessario
fare un uso razionale delle risorse. Mentre alcun studi hanno dimostrato che i
nuovi trattamenti sono costo-efficaci nel lungo termine, soprattutto in specifiche
sottopopolazioni di pazienti”’?**’, mancano, tuttavia, analisi di impatto sulla
spesa e di quantificazione delle risorse anche in ragione della scarsita di
informazioni aggiornate di prevalenza.

Daltronde la costo-efficacia delle nuove terapie ha motivato, ad esempio negli
USA, la scelta di una massiccia campagna di screening anti-HCV nei baby
boomers, proprio in funzione di una costo efficacia del modello
screeningt+rattamento, rispetto al “do nothing”.

Per quanto riguarda I'HBV, le terapie possono avere un costo variabile di 8-
12.000 Euro/anno™.

ATTIVITA
CHIAVE

- Studio/i di Health Technology Assessment delle terapie per pazienti affetti da
HCV e HBYV, che tengano in considerazione il modello complessivo di
gestione delle epatiti, valutando i costi diretti ed indiretti, in particolare anche
le perdite di produttivita che hanno impatto, ad esempio, su INPS.

- Analisi di budget impact, a livello sia nazionale sia regionale, che, utilizzando
dati aggiornati di prevalenza di infezione-malattia, quantifichi le risorse
necessarie per la sostenibilita economica per I’eventuale attivazione di:

b. campagne di screening su popolazioni a rischio;
¢. trattamento di un numero crescente di pazienti.

ATTORI

Ministero della Salute, AIFA, SIHTA, gruppo WEF, Associazioni di pazienti,
AISF. FIRE, AGENAS, SIMIT SIM e altre associazioni/federazioni/categorie
professionali eventualmente portatrici di interessi.

INDICATORI

Realizzazione di studi.
Realizzazione di un modello costo-efficace di gestione delle epatiti.

TEMPI

18 mesi.
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L.L.4
OBIETTIVO

S

Promuovere studi clinici atti allo studio dei meccanismi di trasmissione
verticale del virus HCV e HBV per ridurre Vinfezione al feto in donne
infette gravide.

BACKGROUND

[.a maggior parte delle donne infette con il virus dell’epatite C si ¢ infettata
prima della gravidanza e numerosi studi sulla prevalenza dell’HCV in
popolazioni non selezionate di gravide riportano prevalenze dal 2 al 9%, in
popolazioni a rischio, con un tasso di trasmissione verticale riportato in
letteratura, che varia dallo 0% al 36%. Tutt’oggi rimane completamente
sconosciuto il meccanismo biologico alla base della trasmissione verticale. Le
cellule trofoblastiche sembrerebbero non venire infettate dal virus dell’epatite
C. escludendo un ruolo di cellule placentari infette nel passaggio del virus.
HCV RNA non ¢ mai stato identificato in alcun campione di liquido amniotico
a 16 settimane, né in campioni prelevati a termine, suggerendo anche in questo
caso che la possibilita di contagio possa concentrarsi intorno al momento del
parto per probabile trasfusione materno-fetale di virus libero. Studi sulla
modalita del parto non hanno identificato un ruolo protettivo del parto cesareo
rispetto al parto vaginale.

Nelle donne HBV infette viremiche il rischio di trasmissione & estremamente
alto ma i reali meccanismi biologici di questo virus in utero non sono
conosciuti.

I. Realizzazione di un gruppo di lavoro ad hoc.

ATTIVITA o . .

CHIAVE 2. Realizzazione di studi clinici/biologici in grado di comprendere i
meccanismi dell’infezione verticale.

Ministero della Salute, Societa scientifiche, AIFA, MIUR, Associazioni di

ATTORI pazienti e altre associazioni/federazioni/categorie professionali eventualmente

portatrici di interessi.

INDICATORI

N studi condotti/N. pubblicazioni per divulgazione risultati.

TEMPI

36 mesi.
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L.1.4
OBIETTIVO

6

Stabilire dei percorsi standard di follow-up nei pazienti HCV guariti

BACKGROUND

Non esistono attualmente delle linee guida uniformi su percorsi di sorveglianza e
follow up nei pazienti guariti. Ad esempio, non esiste nessun riferimento per cid
che riguarda quale utilita abbiano e la frequenza di esami post guarigione quali:
HCV RNA, sorveglianza ecografica, esami clinici etc. anche in ragione della
eravita della malattia al momento dell’eradicazione virale.

ATTIVITA

Stesura di linee guida uniformi su tutto il territorio nazionale sulle indagini
CHIAVE cliniche da effettuare nel paziente HCV guarito dall’infezione.
Ministero della Salute, AISF, SIMIT, SIM, Associazioni di pazienti e altre
ATTORI associazioni/federazioni/categorie professionali eventualmente portatrici di
interessi.
INDICATORI I.ince guida.
TEMPI

12 mesi.
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LINEA DI INDIRIZZO 5 (L.15) - Impatto sociale

Migliorare la qualita della vita dei pazienti e delle loro famiglie

OBIETTIVI:

Migliorare "aderenza terapeutica dei pazienti epatopatici, nonché la qualita di vita loro e

dei familiari. attraverso il counselling.

Sperimentare un modello di assistenza domiciliare epatologica in pazienti con cirrosi

avanzata.
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L.LS5
OBIETTIVO

1

Migliorare I’aderenza terapeutica dei pazienti epatopatici, nonché la qualita
divita loro e dei familiari, attraverso il counselling.

BACKGROUND

[l paziente affetto da epatite, spesso si isola, e viene isolato, a causa dello stigma
suciale causato dal timore della trasmissibilita dell’infezione. In particolari
circostanze, il peso discriminatorio ¢ paragonabile allo stigma HIV-correlato. Cio
¢ causato dalla scarsa conoscenza della patologia. Nei fatti, le possibili
complicanze dell’epatite, la paura di trasmettere I’infezione e i potenziali effetti
collaterali della terapia anti-virale colpiscono ogni sfera della vita del malato:
atfettiva, sociale, familiare, lavorativa. Tali problematiche possono risultare in
una ridotta aderenza alla terapia con conseguente progressione della malattia e
aumento dei costi per il sistema sanitario. D’altra parte, ¢ stato dimostrato che i
pazienti che ottengono una risposta virologica sostenuta (cioé la negativizzazione
di 1ICV-RNA) dopo terapia antivirale presentano un miglioramento significativo
della qualita di vita.

Il counselling dovrebbe comprendere alcuni aspetti della malattia (precauzioni da
prendere, decorso della malattia, consigli (es. alimentari), cosa fare se si
verificano effetti collaterali nella terapia) che andrebbero affrontati in modo tale
da rimuovere ansie ¢ paure legate alla patologia e promuovere I’aderenza alla
terapia.

ATTIVITA
CHIAVE

|29

4

- Condurre uno o pit studi su modelli di counselling funzionali in grado di
diutare il paziente nella compliance terapeutica e a gestire le relazioni con il
mondo che lo circonda.

- Sviluppare un modello di formazione, destinato a medici e infermieri che
gestiscono il paziente epatopatico durante il trattamento terapeutico, per la
collaborazione e la comunicazione con il paziente e i familiari su temi, quali: il
decorso della malattia, accorgimenti nella vita di tutti i giorni, gestione degli
clletti collaterali delle terapie, supporto psicologico.

- Sviluppare un percorso formativo finalizzato al coinvolgimento del paziente
nella gestione della malattia e della terapia, da solo o insieme ai familiari per
aumentare la sicurezza e I’autostima, che determinerd un aumento della
compliance terapeutica e della qualita di vita.

ATTORI

INDICATORI

Ministero della Salute, 1SS, FIMMG, METIS, SIMG, FIRE, AISF, AIFA,
Associazioni di pazienti e altre associazioni/federazioni/categorie professionali

| eventualmente portatrici di interessi.

Risulati studio/studi counselling efficaci.
Pubblicazione modulo formativo.

Pubblicazione documento su percorso formativo.
%o di variazioni compliance terapeutica.

TEMPI

24 mesi.
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L.1.S
OBIETTIVO

2

Sperimentare un modello di assistenza domiciliare epatologica in pazienti
con cirrosi avanzata.

BACKGROUND

I pazienti con cirrosi avanzata hanno necessita di frequenti cure e assistenze
ospedaliere che spesso comportano ricoveri (in day hospital o altra modalita).

Tale attivita risulta onerosa sia per il paziente (fortemente debilitato), per il
familiare (assenze lavorative) e sia per il SSN. Alcune esperienze hanno
evidenziato che taluni interventi diagnostici e assistenziali possono essere
effettuati anche a domicilio, tramite adeguata assistenza di personale qualificato,
con I"eventuale ausilio di una unita mobile attrezzata.

ATTIVITA
CHIAVE

I. Disegnare e condurre un progetto pilota, che coinvolga almeno 3 Regioni
(nord. centro e sud), volto a sperimentare la fattibilita e la costo-efficacia d
taluni interventi diagnostico-assistenziali in pazienti con malattia epatopatica
avanzata da HCV o HBV. Dove possibile, tale attivita sperimentale dovrebbe
essere inserita all’interno di modelli di assistenza domiciliare integrata gia fornita
ai cittadini, mediante il coinvolgimento essenziale del Medici di medicina

generale nel processo di organizzazione e gestione integrata delle cure
domiciliari.

ATTORI

Ministero della Salute, MMG-FIMMG-SIMG, AISF, Associazione di pazienti e

altre associazioni/federazioni/categorie professionali eventualmente portatrici di
inleressi.

INDICATORI

Pubblicazione risultati progetto pilota.

OR assistenza domiciliare vs ricovero.

TEMPI

I8 mesi.
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Componenti del gruppo di lavoro sulle epatiti da virus B e C

Dr. Orlando Armigiacco, Prof. Raffaele Bruno, Prof. Paolo Caraceni, Dr.ssa Maria Chironna, Dr.ssa
Anna Rita Ciccaglione. Prof. Massimo Colombo, Prof. Antonio Craxi’, Sig. Ivan Gardini, Prof,
Antonio Gasbarrini. Sig.ra Maria Rosaria lardino, Dr. Giuseppe Ippolito, Dr.ssa Vanessa Martini, Dr.
Alfonso Mele, Dr. Giuseppe Mele, Dr.ssa Simona Montilla, Dr. Alessandro Nanni Costa, Dr. Valerio
Nobili. Dr. Fabrizio Olcari, Dr.ssa Maria Grazia Pompa, Dr.ssa Simonetta Pupella, Dr. Salvatore
Ricca Rossellini, Prol. Mario Rizzetto, Dr. Alessandro Rossi, Dr. Giuseppe Ruocco, Dr.ssa Francesca
Russo. Dr. Guido Sanna. Prof. Alessandro Zanett],

Esperti che hanno collaborato:

Sig. Massimiliano Conforti, Dr. Alfredo D’Ari, Dr. Enrico Girardi, Dr. Ranieri Guerra, Dr.ssa Stefania
lannazzo. Dr.ssa Maria Ilena Tosti.




Elenco delle abbreviazioni e acronimi

AGENAS: Agenzia Nuzionale per i Servizi Sanitari Regionali
AIFA: Agenzia Italiana del Farmaco

A1GO: Associazione Italiana Gastroenterologi ed Endoscopisti Digestivi Ospedalieri
AISE: Associazione ltaliana per lo Studio del Fegato

ASL.: Azienda Sanitaria Locale

CNT: Centro Nazionale Trapianti

ISS: Istituto Superiore di Sanita

FIMMG: Federazione Italiana Medici di Medicina Generale

FIMP: Federazione Italiana Medici Pediatri

FIRL: Fondazione ltaliana per la Ricerca in Epatologia ONLUS
HCV: Hepatitis C virus

HIV: Human Immunodeficiency Virus

INPS: Istituto Nazionale della Previdenza Sociale

MLTIS: Societa Scicniifica dei Medici di Medicina Generale

MIUR: Ministero dell'Istruzione, dell’ Universita e della Ricerca
NICE: National Institute for Health and Care Excellence

PDTA: Percorsi Diagnostico Terapeutico Assistenziali

SERT: Servizi per I¢ | ossicodipendenze

SIGE: Societa Italiana di Gastroenterologia ed Endoscopia Digestiva
SIHTA: Societa Italiana di Health Technology Assessment

SIM: Societa Italiana di Microbiologia

SIMG: Societa' Italiana di Medicina Generale

SIML: Societa ltaliana Di Medicina Interna

SIMIT: Societa Italiana di Malattie Infettive e Tropicali

Sltl: Societa Italiana di Igiene, Medicina Preventiva e Sanita Pubblica

WEF: The World Economic Forum
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