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2014 INDICATORI TUMORI DELLA MAMMELLA 



Uomini Donne Totale 

Milano 1.453.737 1.581.706 3.035.443 

Monza 536.513 550.377 1.086.890 

Bergamo 409.697 430.661 840.358 

Cremona 174.584 182.997 357.581 

Totale 2.574.531 2.745.741 5.320.272 

N. comuni 

Milano 134 

Monza 56 

Bergamo 244 

Cremona 115 

Totale 549 

network OSSERVA  
OSServatori Epidemiologici e Registri tumori per la VAlutazione in sanità 
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2015 INDICATORI TUMORI DEL  
COLON E DEL RETTO 











COSA ABBIAMO IMPARATO 

• È possibile misurare i percorsi diagnostico terapeutici 
delle patologie croniche utilizzando sistemi di 
datawarehouse attualmente disponibili 

• leggiamo il percorso del paziente e le potenziali azioni 
di sistema da intraprendere sono chiare 

•A tutti piace fare valutazione a pochi piace essere 
valutati 



Obiettivi di sviluppo di cui alle DGR n. X/1796 del 8 maggio 2014 e  
DGR n X/1845 del 16 maggio 2014 - approfondimenti 

• % di soggetti operati entro 60 giorni dalla data della mammografia   

• % di nuovi casi che effettuano una cito-istologia nei 30 giorni precedenti l’intervento chirurgico   

• % di nuovi casi di tumore alla mammella sottoposti ad intervento utilizzando la tecnica del linfonodo sentinella   

• % di casi sottoposti a tecnica chirurgica radicale che effettuano la ricostruzione della mammella   

• % di nuovi casi che avviano un trattamento chemioterapico o radioterapico adiuvante entro 3 mesi dall’intervento 
chirurgico   

• % di nuovi casi che effettuano una mammografia nei 18 mesi successivi la chirurgia   

• % di nuovi casi che effettuano una scintigrafia ossea o PET/TC/RM nell’anno successivo il trattamento chirurgico   

• % di nuovi casi che effettuano markers tumorali nell’anno successivo il trattamento chirurgico   

• % di casi con trattamento chirurgico per tumore del colon entro 60 gg dall’endoscopia   

• % di casi con trattamento CHT/RT o chirurgico per tumore del retto/canale anale entro 60 gg dall’endoscopia 

• % di casi con trattamento chirurgico per tumore del colon e retto che effettuano una endoscopia nei 18 mesi 
successivi  

• % di nuovi casi che effettuano una PET/TC/RM nell'anno successivo il trattamento 







% DI NUOVI CASI CHE EFFETTUANO UNA CITO-ISTOLOGIA NEI 30 GIORNI 
PRECEDENTI L’INTERVENTO CHIRURGICO  



% DI NUOVI CASI CHE EFFETTUANO UNA SCINTIGRAFIA OSSEA O 
PET/TC/RM NELL’ANNO SUCCESSIVO IL TRATTAMENTO CHIRURGICO 



COSA ABBIAMO IMPARATO 

•Il lavoro di sperimentazione può essere 
travasato a livello di SISTEMA  

•A tutti piace fare valutazione a pochi piace 
essere valutati ma se è SISTEMA che decide 
va bene 



Ep
id

e
m

io
lo

gi
a 

e 
an

al
is

i d
e

i p
e

rc
o

rs
i –

 M
ila

n
o

 2
6

/0
5

/2
0

1
7

 



RELAZIONE TRA ADERENZA AL PDTA E 
SOPRAVVIVENZA PER CLASSE DI ETÀ 



RELAZIONE TRA ADERENZA AL PDTA E 
SOPRAVVIVENZA PER I 3 PRINCIPALI PERCORSI 



COSA ABBIAMO IMPARATO 

• la lettura dei percorsi orienta la 
programmazione sanitaria generando evidenze 
anche sugli esiti determinati dalla mancata 
aderenza 
• la mancata compliance al percorso nel suo 
complesso NON ha un impatto differente 
rispetto alla mancata compliance ad un 
trattamento. 



https://costprojections.cancer.gov/graph.php 



PROPORZIONE DI CASI SOTTOPOSTI A 
CHEMIOTERAPIA / ORMONOTERAPIA  

CASI DI TUMORE DELLA MAMMELLA TxN+Mx  



PROPORZIONE DI CASI CHE EFFETTUANO UNA 
SCINTIGRAFIA OSSEA NELL’ANNO SUCCESSIVO  



PROPORZIONE DI CASI CHE  
EFFETTUANO UNA SCINTIGRAFIA OSSEA 

NELL’ANNO SUCCESSIVO 



PROPORZIONE DI CASI CHE 
EFFETTUANO UNA SCINTIGRAFIA OSSEA 

NELL’ANNO SUCCESSIVO 
CASI IN FASE INIZIALE 



Spesa per chemioterapia per le varie 
componenti e per fasi di malattia 

TUTTI I TUMORI 



SPESA PER CHEMIOTERAPIA NEI CASI DECEDUTI 
TUTTI I TUMORI 



COSA ABBIAMO IMPARATO 

La valutazione del percorso deve essere 
analizzata nelle varie fasi di malattia e le 
informazioni che ne derivano sono 
estremamente rilevanti ai fini programmatori 







Erogatori che trattano il 
tumore della mammella 
in Lombardia 
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ASSISTENZA OSPEDALIERA 
Breast unit 



NON solo Volumi ma anche indicatori 



COSA ABBIAMO IMPARATO 

• Il volume non è sufficiente per 
classificare l’efficienza erogativa delle 
organizzazioni sanitarie  

• gli scostamenti dal percorso impattano 
sulla mortalità quindi è necessario 
approfondire il tema della relazione 
volume esito 





Partire dai Percorsi Assistenziali… 
…per spostare l’attenzione: 



LA NECESSITÀ DI COINVOLGERE IL PAZIENTE 

Barrier PA et al. Mayo Clin Proc. 2003;78:211-4. 



DAL GOVERNO DELL’OFFERTA AL GOVERNO DELLA DOMANDA 



• Sviluppo di un nuovo modello di governance che intende 
superare l’attuale frammentazione dei servizi per realizzare 
un’effettiva integrazione del percorso del paziente 

 

• L’obiettivo è creare una risposta assistenziale che non deve 
essere centrata solo sulla malattia ma programmata 
anche in funzione della domanda di salute, diversificata 
per tipologie specifiche di pazienti e personalizzata in base 
ai bisogni individuali e al contesto familiare e sociale  

 

• Le procedure già acquisite di accreditamento istituzionale 
saranno integrate con modalità aggiuntive di 
regolamentazione finalizzate anche ad accreditare i 
percorsi di cura 

 



•Passaggio da modelli assistenziali di tipo “reattivo” a 
modelli di assistenza “proattiva” 

•Passaggio da una medicina d’attesa ad una medicina 
d’iniziativa, in grado cioè di assumere il bisogno di 
salute prima dell’insorgere della malattia, o prima 
che essa si manifesti o si aggravi. 

•Costruzione di percorsi assistenziali integrati 
differenziati sulla base della stratificazione del 
rischio e sui livelli relativi di intensità assistenziale. 



Stratificazione della popolazione secondo il 
livello di rischio (Expanded CCM, Kaiser Permanente) 

 

FASI  

TERMINALI 

ALTO RISCHIO 

RISCHIO MEDIO 
Patologia conclamata 

BASSO RISCHIO 

 Fasi iniziali della patologia 

      Esposti al rischio 

Cure di fine vita  

Case 
management 

Disease 
management 

Self managemet 

Prevenzione 
primaria  

Medicina delle 
persone sane, 
anticipatoria 

Prevenzione 
secondaria, 

mantenimento stato 
di salute 

Target terapeutici 
Appropriatezza  Team 

multidisc. 

Appropriatezza  team 
multidisciplinari 





CODIC E 
BDA_2 

INDICATO RE FONTE DESCRIZIONE CRITERI INCLUSIONE PROFONDITA' TEMPORALE CRITERI ESCLUSIONE/ 
INCLUSIONE 

06A K06A1_ESE ESENZIONI DIABETE MELLITO TIPO 1 013.250 (età inizio ese 

<35aa) 

0‐10 yrs   

06A K06A1_DR G SDO‐DRG DIABETE MELLITO TIPO 1 295 0‐5 yrs   

06A K06A1_DIA SDO‐DGI E DGII DIABETE MELLITO TIPO 1 250.01;250.03;250.11;250.1 

3;250.21;250.23;250.31;250 

.33 

0‐5 yrs   

06A K06A1_AT C FARMA DIABETE MELLITO TIPO 1 A10A*(DDD>50%) 0‐1 yrs   

06B K06B1_ESE ESENZIONI DIABETE MELLITO TIPO 2 013.250 (età inizio ese 

>=35aa) 

0‐10 yrs   

06B K06B1_DR G SDO‐DRG DIABETE MELLITO TIPO 2 294 0‐5 yrs   

06B K06B1_DIA SDO‐DGI E DGII DIABETE MELLITO TIPO 2 250.00;250.02;250.10;250.1 

2;250.20;250.22;250.30;250 

.32 

0‐5 yrs   

06B K06B1_AT C FARMA DIABETE MELLITO TIPO 2 A10B* (DDD>50%) 0‐1 yrs   

06A K06A2_DR G SDO‐DRG DIABETE MELLITO TIPO 1 
COMPLICATO 

285 0‐5 yrs   

06A K06A2_DIA SDO‐DGI E DGII DIABETE MELLITO TIPO 1 
COMPLICATO 

250.41;250.43;250.51;250.5 

3;250.61;250.63;250.71;250 

.73;250.81;250.83;250.91;2 

50.93;362.01‐363.07;357.2 

0‐5 yrs   

06A K06A2_AT C FARMA DIABETE MELLITO TIPO 1 
COMPLICATO 

N03AX16 or N03AX12 (DDD>30%) 0‐1 yrs   

06A K06A2_AM B AMBULATOR IALE DIABETE MELLITO TIPO 1 
COMPLICATO 

1433;1434;1475;96591;965 

92;96593;96594;96595;965 

96 

0‐1 yrs   

06B K06B2_DR G SDO‐DRG DIABETE MELLITO TIPO 2 
COMPLICATO 

285 0‐5 yrs   

06B K06B2_DIA SDO‐DGI E DGII DIABETE MELLITO TIPO 2 
COMPLICATO 

250.42;250.40;250.50;250.5 

2;250.60;250.62;250.70;250 

.72;250.80;250.82;250.90;2 

50.92;362.01‐363.07;357.2 

0‐5 yrs   

06B K06B2_AT C FARMA DIABETE MELLITO TIPO 2 
COMPLICATO 

N03AX16 or N03AX12 (DDD>30%) 0‐1 yrs   

06B K06B2_AM B AMBULATOR IALE DIABETE MELLITO TIPO 2 
COMPLICATO 

1433;1434;1475;96591;965 

92;96593;96594;96595;965 

96 

0‐1 yrs   

06B K06B1_DU M   DIABETE MELLITO TIPO 2       



• Sono l’insieme delle prestazioni erogate ad almeno il 
5% dei soggetti appartenenti ad una specifica patologia 
principale e livello; 

• Escludono le prestazioni erogate nel contesto di 
campagne di screening; 

• Sono le prestazioni che si impegnano a garantire i 
Gestori, direttamente o tramite accordi con altri 
soggetti erogatori.  

Set di riferimento 



SET DI RIFERIMENTO 

PAT_PRIN

CIPALE PAT_PRINCIPALE LIVELLO BRANCA_REG_V_DESC

PRESTAZ_AMB_V_DESC

% usufruenti su 

popolazione di 

riferimento 2016

56 IPERTENSIONE ARTERIOSA TERZO LIV. ALTRO IN GENERE INIEZIONE O INFUSIONE DI FARMACI SPECIFICI 6,46

56 IPERTENSIONE ARTERIOSA TERZO LIV. ANATOMIA ISTOLOGIA PATOLOGICA-GENETICA

ANATOMIA ISTOLOGIA PATOLOGICA-

GENETICA 27,73

56 IPERTENSIONE ARTERIOSA TERZO LIV. CARDIOLOGIA ELETTROCARDIOGRAMMA 25,05

56 IPERTENSIONE ARTERIOSA TERZO LIV. CARDIOLOGIA VISITA - CARDIOLOGIA 16,30

56 IPERTENSIONE ARTERIOSA TERZO LIV. CARDIOLOGIA ECO(COLOR)DOPPLERGRAFIA CARDIACA 10,34

56 IPERTENSIONE ARTERIOSA TERZO LIV. CARDIOLOGIA

ECO(COLOR)DOPPLER DEI TRONCHI 

SOVRAAORTICI 7,87

56 IPERTENSIONE ARTERIOSA TERZO LIV. CHIMICA CLINICA CHIMICA CLINICA 74,90

56 IPERTENSIONE ARTERIOSA TERZO LIV. CHIRURGIA GENERALE VISITA - CHIRURGIA GENERALE 6,54

56 IPERTENSIONE ARTERIOSA TERZO LIV. DERMOSIFILOPATIA VISITA - DERMOSIFILOPATIA 7,55

56 IPERTENSIONE ARTERIOSA TERZO LIV. DIAGNOSTICA PER IMMAGINI: ECOGRAFIA ECOGRAFIA ADDOME COMPLETO 10,94

56 IPERTENSIONE ARTERIOSA TERZO LIV. DIAGNOSTICA PER IMMAGINI: ECOGRAFIA ECOGRAFIA BILATERALE DELLA MAMMELLA  5,33

56 IPERTENSIONE ARTERIOSA TERZO LIV. DIAGNOSTICA PER IMMAGINI: RADIOLOGIA DIAGNOSTICA RADIOGRAFIA DEL TORACE DI ROUTINE, NAS 10,18

56 IPERTENSIONE ARTERIOSA TERZO LIV. DIAGNOSTICA PER IMMAGINI: RADIOLOGIA DIAGNOSTICA MAMMOGRAFIA  BILATERALE 8,78

56 IPERTENSIONE ARTERIOSA TERZO LIV. DIAGNOSTICA PER IMMAGINI: RADIOLOGIA DIAGNOSTICA

RADIOGRAFIA DI FEMORE, GINOCCHIO, 

GAMBA 7,37

56 IPERTENSIONE ARTERIOSA TERZO LIV. DIAGNOSTICA PER IMMAGINI: RADIOLOGIA DIAGNOSTICA

RADIOGRAFIA DELLA COLONNA 

LOMBOSACRALE 7,30

56 IPERTENSIONE ARTERIOSA TERZO LIV. DIAGNOSTICA PER IMMAGINI: RADIOLOGIA DIAGNOSTICA RADIOGRAFIA DI BACINO, ANCA 6,23

56 IPERTENSIONE ARTERIOSA TERZO LIV. DIAGNOSTICA PER IMMAGINI: RADIOLOGIA DIAGNOSTICA RADIOGRAFIA DI CAVIGLIA,  PIEDE 5,73

56 IPERTENSIONE ARTERIOSA TERZO LIV. IMMUNOEMATOLOGIA-TRASFUSIONALE IMMUNOEMATOLOGIA-TRASFUSIONALE 71,23

56 IPERTENSIONE ARTERIOSA TERZO LIV. LABORATORIO IN GENERE LABORATORIO IN GENERE 72,46

56 IPERTENSIONE ARTERIOSA TERZO LIV. MEDICINA FISICA E RIABILITAZIONE VISITA - MEDICINA FISICA E RIABILITAZIONE 7,33

56 IPERTENSIONE ARTERIOSA TERZO LIV. MICROBIOLOGIA-VIROLOGIA MICROBIOLOGIA-VIROLOGIA 16,50

56 IPERTENSIONE ARTERIOSA TERZO LIV. NEUROLOGIA VISITA - NEUROLOGIA 5,43

56 IPERTENSIONE ARTERIOSA TERZO LIV. OCULISTICA VISITA - OCULISTICA 16,58

56 IPERTENSIONE ARTERIOSA TERZO LIV. ORTOPEDIA E TRAUMATOLOGIA VISITA - ORTOPEDIA E TRAUMATOLOGIA 15,96

56 IPERTENSIONE ARTERIOSA TERZO LIV. OTORINOLARINGOIATRIA VISITA - OTORINOLARINGOIATRIA 8,97

56 IPERTENSIONE ARTERIOSA TERZO LIV. UROLOGIA VISITA - UROLOGIA 6,30

56 IPERTENSIONE ARTERIOSA TERZO LIV. VISITA DI CONTROLLO VISITA - VISITA DI CONTROLLO 8,59

56 IPERTENSIONE ARTERIOSA TERZO LIV. VISITA GENERALE VISITA - VISITA GENERALE 27,05





PDTA vs SET DI RIFERIMENTO 
• Il PDTA definisce il percorso di cura per una patologia in 

condizioni ”ideali” mentre il SET DI RIFERIMENTO 
“fotografa” l’assistito nella sua condizione reale di 
bisogno con l’obiettivo di farsene carico nel modo più 
esaustivo possibile; 

•Dai «flussi amministrativi» con gli principali 
eventi/consumi sanitari viene individuato il SET DI 
RIFERIMENTO che rappresenta le «prestazioni più 
probabili» per i pazienti classificati nei diversi livelli 
dell’algoritmo; 

• Il piano individuale di cura (PAI) è il vero percorso 
assistenziale del paziente 
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INDICATORI IN PAZIENTI DIABETICI IN TERAPIA CON 

IPOGLICEMIZZANTI ORALI 



DEGLI INDICATORI E DELLA 
VALUTAZIONE ALLORA COSA NE 

FACCIAMO? 



DISTRIBUZIONE DEI CRONICI ELIGIBILI  
ALLA FASE DI INCLUSIONE 

 
LOMBARDIA 

Livello 1 
150.000 

4% 
Livello 2 

1.300.000 
39% 

Livello 3 
1.900.000 

57% 







• Superare i fenotipi classici, identificando quadri patologici 
complessi, con una propria identità diagnostica, una propria 
eziologia e strategia preventiva, con indicazioni terapeutiche non 
necessariamente risultanti dalla somma dei trattamenti delle 
patologie che li compongono. 

• l’effetto combinato di più malattie croniche sui principali outcome 
è diverso da quanto previsto sulla base della somma degli effetti 
delle singole malattie. 

• il fenotipo complesso viene di fatto determinato dalla somma 
delle comorbidità incidenti e dalla loro severità. 

• I costi per la gestione di un malato complesso sono superiori alla 
somma delle spese per singola patologia 

 



COSA FARE 

• sviluppare indicatori per la 
valutazione dei modelli di presa in 
carico dei fenotipi complessi 

• sviluppare indicatori per misurare 
quello che viene fatto nei NON 
CRONICI 



Grazie dell’attenzione 

Antonio Russo 
Unità di Epidemiologia 

ATS della Città Metropolitana di Milano 
C.so Italia 19 - 20122 Milano 
email agrusso@ats-milano.it 

Telefono +39 02 85782100 
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