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Prefazione

Ogni anno nel nostro Paese piu di 270mila cittadini e le loro famiglie si
trovano ad affrontare la terribile esperienza del cancro.

Fortunatamente da malattia sicuramente incurabile quale era una volta,
oggi, grazie ai continui progressi della ricerca e della scienza biomedica
in campo genetico, agli avanzati protocolli medici, chirurgici e
diagnostici e al miglioramento dell’assistenza oncologica, ¢ divenuta
sempre piu trattabile, con una speranza di guarigione arrivata quasi alla
meta dei casi.

Questo non significa che la battaglia contro questo male ¢ vinta, ma che
siamo sulla buona strada. Per questo ¢ importante intensificare sempre
pit 'impegno in questa lotta che ¢ una battaglia di civilta.

II Ministero della Salute si ¢ fortemente impegnato sul fronte
dell’oncologia che considera il vero banco di prova dell’efficienza
dell’organizzazione sanitaria del futuro in termini di miglioramento
dell’assistenza, della ricerca e della didattica, ponendola come obiettivo
prioritario del Piano sanitario nazionale 2003-2005 e adoperandosi per
l'approvazione da parte del Consiglio dell’'Unione europea della
Raccomandazione sullo “Screening oncologico”, avvenuta il 2
dicembre 2003. In questo contesto, particolare attenzione ¢ stata
riservata alla prevenzione primaria e secondaria, e in questo ambito alla
promozione di stili di vita salutari, posta al centro di una serie di attivita
quali iniziative istituzionali, campagne di comunicazione, proposte
legislative, che proseguiranno anche quest’anno. Inoltre ¢ stato
recentemente configurato, insieme alle Regioni, un Piano di
prevenzione attiva che prevede I'azione congiunta di medici di
medicina generale e aziende sanitarie e ospedaliere per censire 1
cittadini target, sollecitarli a sottoporsi a programmi di prevenzione,
fornire loro il risultato della partecipazione al fine di ridurre
I'insorgenza delle patologie e dei relativi costi per il servizio sanitario
nazionale.

In campo oncologico il nostro Paese ha raggiunto risultati di grande
rilievo in termini di diagnosi e terapia, grazie anche all’elevata
professionalita dei nostri oncologi medici, come dimostra il tasso di
sopravvivenza italiano, in costante crescita da anni. Abbiamo forti risorse
intellettuali, grandi capacita imprenditoriali e un prezioso capitale: le



Associazioni clinico scientifiche che, come ’AIOM, sono impegnate nel
campo dell’oncologia a 360 gradi, promuovendo la ricerca, la
prevenzione, la qualita delle cure oncologiche e una corretta
informazione alla popolazione.

In tal senso il Libro Bianco dell’Oncologia Italiana costituisce un valido
strumento dal quale trarre informazioni aggiornate sulla realta italiana
in campo oncologico attraverso il censimento dei centri che all'interno
di Aziende ospedaliere, Asl, Istituti di Ricovero e Cura a Carattere
Scientifico operano con reparti specializzati in oncologia.

La garanzia della qualita e dell’'uniformita dell’accesso alle cure a tutti 1
cittadini, ovunque essi risiedano, sono diritti fondamentali in un Paese
civile. Purtroppo, si registra ancora una elevata differenza di incidenza e
mortalita per patologie neoplastiche tra il Nord e il Sud del Paese. Per
questo il Ministero della Salute ha promosso la creazione di Centri di
eccellenza, soprattutto in quelle zone dell’Italia che ne sono sprovviste, e
il lavoro 1in rete, per dare nuovo impulso all’'uso della telemedicina — che
rende possibile la migliore assistenza anche al di 1a delle barriere
geografiche e limita la migrazione sanitaria dei pazienti oncologici sia
sul territorio nazionale che all’estero — e alla ricerca biomedica.

La ricerca, insieme alla prevenzione e alla corretta informazione, ¢
infatti I'altra grande arma di cui disponiamo nella lotta contro il cancro.
Occorre promuoverla e sostenerla.

In Italia, abbiamo una rete di centri di ricerca molto articolata e
qualificata, che costituisce il motore dello sviluppo della medicina.
Pensiamo agli Irccs, finalmente rilanciati in fondazioni, che perseguono
finalita di ricerca clinica e traslazionale secondo standard di eccellenza.
Possiamo e dobbiamo essere competitivi, in grado di attrarre anche
investimenti privati che apportino risorse finanziarie, tecnologiche e
manageriali in grado di agevolare lo sviluppo della ricerca e permettere
di accrescere e valorizzare qualita e competitivita dei ricercatori e dei
Centri di eccellenza del nostro Paese.

La lotta contro il cancro va condotta a tutto campo e in tal senso il
contributo fornito dall’AtoM con il suo Libro Bianco rappresenta un
valore aggiunto.

Girolamo Sirchia
Ministro della Salute



Introduzione

AIOM 2003-2005: tra storia e futuro, sempre al servizio dei pazienti

Questa seconda edizione del Libro Bianco vede la luce, come previsto e
programmato, a meno di 2 anni dalla prima: manteniamo cosi la
promessa di fornire agli iscritti AIOM e a tutta la comunita oncologica
italiana una fotografia dell’esistente e uno strumento aggiornato di
lavoro che li accompagnino ogni giorno nella strenua lotta per
migliorare lassistenza ai pazienti neoplastici. Di questo va reso merito al
gruppo di lavoro (sapientemente coordinato dal Segretario Nazionale
uscente, Francesco Di Costanzo e da quello nuovo, Carmelo Iacono),
alla Link (che ha curato la parte metodologica e organizzativa), a Mauro
Boldrini e alla redazione di Intermedia (che hanno realizzato il sempre
piu gravoso lavoro editoriale) e naturalmente alla Novartis che ha
generosamente finanziato il progetto nell’'ambito di un supporto
istituzionale esemplare e ormai consolidato.

Il momento in cui offriamo questo elaborato a pazienti, politici ed
operatori sanitari non ¢ un momento qualsiasi. AIOM ha appena
compiuto 1 suoi primi 30 anni di vita e al Congresso di Bologna di
settembre 2004 avra luogo tutta una serie di momenti celebrativi di
questo importante traguardo: verra riconosciuto e premiato 'impegno
dei Past President, dei soci fondatori e di quelli con pit anni di
iscrizione e verra presentato ufficialmente il libro scritto da Enrico
Aitini nel quale attraverso le voci dei protagonisti viene dipanato il filo
rosso che ha attraversato questo trentennio di battaglie, di successi e
ovviamente anche di difficolta.

Accanto alla riflessione sul passato, il Consiglio Direttivo ¢ attivamente
al lavoro per governare il presente e per costruire il futuro, nella
prospettiva di essere davvero “conservatori e rivoluzionari” secondo la
felice definizione di Enrico Berlinguer. Su questo terreno desidero
ricordare con particolare soddisfazione il prezioso lavoro che sta
svolgendo il Working Group Giovani sotto la guida di Marina Garassino
e di Mary Cabiddu: il futuro della nostra professione ¢ nelle mani di
queste ragazze e ragazzi che stanno lavorando attivamente per porre le
bast dell’oncologia medica italiana di domani e di dopodomani.

Cosa sta facendo il Consiglio Direttivo in questi primi mesi del suo



mandato? Come stiamo lavorando? Anzitutto, abbiamo rinnovato tra

noi il patto che 1 padri fondatori dell’Associazione (da Gianni

Bonadonna a Mario Fiorentino, da Gino Luporini a Silvio Monfardini)

avevano formulato 30 anni or sono: nostra missione ¢ “promuovere il

progresso dell’Oncologia Medica in campo clinico, sperimentale e

socio-assistenziale”, nostre aree di intervento sono 1’assistenza, la ricerca,

la prevenzione, le cure palliative e la riabilitazione, nostri valori sono la
qualita di cura, la continuita terapeutica e la interdisciplinarieta. Ci

siamo poi dati chiari, e molto impegnativi, obiettivi (la “vision”) per il

biennio 2003-2005:

* accrescere la professionalita e la specificita dell’oncologo medico
(strumenti: linee-guida, “outcome research”, informatizzazione,
percorsi definiti con gli altri specialisti e con 1 medici di medicina
generale, formazione ECM, accreditamento delle strutture, “clinical
governance”)

» promuovere la ricerca clinica indipendente (strumenti: interazione
con I’Agenzia del Farmaco e I'Osservatorio Sperimentazioni
Cliniche, accreditare e far riconoscere i gruppi cooperativi di ricerca
clinica, costituire finalmente la Fondazione AIOM per la ricerca
clinica)

» aumentare il livello di coinvolgimento degli Associati (strumenti:
incrementare il numero e la qualita degli iscritti attivi nei Working
Groups, compreso quello dei giovani oncologi, coinvolgere
pienamente le figure professionali non mediche, realizzare periodici
sondaggi, coltivare la memoria storica, potenziare le borse di studio e
assegnarle con meccanismi rigorosi e trasparenti...)

e difendere 1 diritti sanitari e sociali dei pazienti neoplastici (attraverso
I’ottimizzazione della comunicazione esterna affidata a Intermedia,
Iestensione dei rapporti con le Autorita politiche e sanitarie, la
collaborazione con le associazioni dei pazienti e del volontariato)

e realizzare un’autentica alleanza con le altre societa ed istanze presenti
nel territorio dell’oncologia (SIC, SICO, AIRO, CIPOMO, COMU, Alleanza
contro il Cancro, SICP, SIT...).

Ci siamo dati una metodologia di lavoro per progetti, nell’ottica di un
lavoro di squadra e di una “full accountability to the members”, come
propugnato da Pellegrino e Relman (JamA, 1999): le leve sono
rappresentate dalla definizione di indicatori oggettivi, dalla allocazione
di risorse economiche ad hoc, dal pieno coinvolgimento delle persone,
dalla determinazione dell’articolazione temporale delle fasi di lavoro e
dalla decisione programmata sui momenti di verifica e di controllo.

Belle parole, ma a che punto siamo dopo 6 mesi di lavoro, pari al 25%
del tempo a nostra disposizione? Anzitutto, abbiamo dovuto “scaldare il
motore” di una macchina che ha visto cambiare buona parte dei



membri del Direttivo e 3 membri su 4 della Giunta Esecutiva, oltre che

modificare parzialmente lo staff di Segreteria. Cosa abbiamo fatto di

concreto, al di 1 della pur intensa attivita istituzionale (organizzazione

in simultanea del Congresso Nazionale di Bologna e delle Conferenze

di Bergamo e di Firenze, rapporti con gli associati, diffusione degli

strumenti di comunicazione quali “AIOM Notizie”, la newsletter

elettronica, quella per pazienti, il Numero Verde, i corsi sulla ricerca

clinica, e quelli AIOM-SIMG...)? Ecco un breve elenco:

slamo intervenuti nei confronti del Ministero per la definizione dei
decreti attuativi inerenti alla Direttiva Europea sulle sperimentazioni
cliniche e, unica societa scientifica, siamo stati coinvolti
costruttivamente in un ristretto tavolo tecnico che ha gia recepito
positivamente le nostre istanze (relative, ad esempio, alla fornitura di
farmaco, alla assicurazione e al monitoraggio degli studi) a difesa della
ricerca clinica indipendente

anche attraverso la FisMm e il CIRB (Comitato per 'Integrita della
Ricerca Biomedica) siamo in campo attivamente sul terreno della
definizione dei conflitti di interesse, sia relativi al’ECM che alla
problematica generale

stiamo lavorando in stretta sinergia con 'ESMO, sia per il
riconoscimento della oncologia medica a livello europeo (il Ministro
Sirchia, oltre al suo collega della Grecia, ¢ finora l'unico che abbia
appoggiato tale richiesta nei confronti del Parlamento Europeo: a
questo obiettivo hanno attivamente contribuito Francesco Cognetti e
Gino Luporini) che per la realizzazione del progetto MOSEs (Medical
Oncology Status in Europe Survey), che ci ha dato occasione per un
inedito e costruttivo incontro con i vertici ESMO nella nostra sede di
Milano

stiamo operando un ambizioso avvicinamento intersocietario
all’Asco, attraverso una serie di iniziative innovative (organizzazione
della seconda edizione a Torino di “AIOM incontra ASCO”,
riconoscimento ECM per gli oncologi italiani presenti al meeting
nordamericano, condivisione di materiale educazionale, invito al
Congresso di Bologna del Presidente David Johnson...)

stiamo varando numerose iniziative di formazione ECM, anche
attraverso la FAD (Formazione a Distanza), su argomenti di ricerca
clinica (OncoFAD), su tematiche cliniche (Oncoform), di
aggiornamento on line (insieme all’Accademia di Medicina), di
discussione interattiva di casi clinici (con Zadig) e di “clinical
governance” (con OK Medico). Per costruire tutte queste iniziative si
¢ aperta, e in molti casi positivamente condotta a termine, una franca
e trasparente trattativa con il mondo della industria farmaceutica, con
il quale € previsto un incontro strategico di discussione in vista di un
patto di alleanza organico e senza equivoci

il Presidente Eletto, Emilio Bajetta, che ringrazio per lo spirito



costruttivo con il quale dall’alto della sua esperienza sta interpretando
il suo delicato ruolo, si sta occupando in modo particolare della
rivisitazione dello Statuto e del Regolamento

¢ il Tesoriere, Marco Venturini, oltre a occuparsi in modo altamente
professionale del rinnovo del Sito Web e della proposizione di AIOM
come provider ECM anche per la FAD, sta pilotando, insieme al
Collegio dei Revisori, la creazione accanto alla Societa Scientifica di
una s.r.l. che ci consentira di avere un pieno controllo sui flussi
finanziari (compresi quelli relativi ai congressi e alla attivita di
comunicazione) che sono alla base della effettiva realizzazione di tutti
quei servizi ai soci che rappresentano il compito precipuo di AIOM

¢ il Segretario, Carmelo lacono, sta lavorando intensamente e
proficuamente per rifinire e, quando occorre, ridisegnare la macchina
organizzativa dell’ Associazione. Mi riferisco in particolare al varo dei
nuovi Working Groups (ben 12, che spaziano dalla qualita alle linee-
guida/outcome research, dalla ricerca clinica indipendente e dalla
formazione alle aree innovative di intervento dell’oncologia
medica...) nei quali oltre 100 iscritti sono stati attivamente e
concretamente coinvolti sulla base delle loro competenze specifiche

* ovviamente, prosegue il lavoro intenso delle Sezioni Regionali che
vengono ora coordinate e “messe in rete” dal Working Group
coordinato da Filippo De Marinis.

Come si vede, un intenso lavoro (del quale la presente edizione del
Libro Bianco fa parte a pieno titolo), tutto nella direzione di una
crescita continua ed organica della nostra AIOM, al servizio di tutta la
comunita oncologica (operatori sanitari, pazienti e loro famiglie). Come
previsto, ogni 6 mesi i responsabili delle varie istanze di lavoro
relazioneranno dettagliatamente il Direttivo dell’attivita svolta e di
questo verra data tempestiva comunicazione a tutto il “popolo AIOM” e
a chi ci sta intorno.

Primo Levi, che di rapporto con 'universo di chi soffre si intendeva
certamente molto bene, ha scritto: “Se si escludono istanti prodigiosi e
singoli che il destino ci puo donare, 'amore per il lavoro costituisce la migliore
approssimazione concreta alla felicita sulla terra”. Senza che questo
rappresenti un alibi e una scusante per tutto il tempo che sottraiamo a
chi amiamo e ci vuole bene, credo che questa etica di stampo calvinista
e questo spirito un po’ missionario debbano informare tutta la nostra
attivita di oncologi medici. Su questo terreno, desidero che tutti
sappiano che AIOM c’¢, con le sue competenze, con il suo entusiasmo e
con la forza della ragione che da sempre la contraddistingue.

Roberto Labianca
Presidente Nazionale AIlOM



Il nuovo Libro Bianco

Il secondo censimento delle strutture di oncologia medica italiana
fornisce I'indispensabile aggiornamento dei dati relativi al 2001 e
raccolti nella prima edizione del Libro Bianco edita nel 2002. Ma non
solo. Questo aggiornamento permette di apportare alcune correzioni —
a partire dalla definizione piu ‘stringente’ di Oncologia Medica — e un
ampliamento notevole del campione esaminato, passato da 280 a 319
centri e pertanto ormai vicino al dato complessivo dei servizi di cura
oncologica attualmente impegnati nel nostro Paese e stimati in 400
unita circa.

Un apposito gruppo di lavoro costituito in seno all’AIOM si € riunito
periodicamente dal 2002 al 2004 per definire le linee di sviluppo del
nuovo censimento e della seconda edizione del Libro. Con il medesimo
obiettivo iniziale: fornire uno ‘spaccato’ quanto piu reale possibile
dell’organizzazione oncologica nazionale. Un obiettivo ambizioso — che
mirava a colmare una lacuna importante, rilevata anche dal ministro
Girolamo Sirchia nella prefazione alla prima edizione — peraltro
delineato sin dal ’99, quando T'allora direttivo dell’AloM (presieduto da
Francesco Cognetti) decise di intraprendere il progetto del Libro
Bianco. Per censire 1 centri italiani di oncologia, per delineare il quadro
dell’assistenza, per ‘raccontare’ anche ai non addetti ai lavori - per la
prima volta in Italia e a quanto ci risulta anche in Europa -
larticolazione e il dettaglio di una rete di strutture e organizzazioni
complesse. Ma soprattutto allo scopo di fornire a cittadini, operatori e
amministratori una chiave d’accesso, fino ad allora mancante, quanto pit
possibilmente corrispondente alla realtd nazionale.

Per cogliere questo obiettivo si ¢ partiti nei primi mesi del 2000 con lo
‘studio pilota’ condotto su 16 centri per saggiare la procedura di
raccolta ‘in loco’ det dati e per verificare la tempistica del censimento. Si
¢ passati poi alla prima valutazione di tutte le strutture oncologiche
documentabili attraverso le sezioni regionali dell’AlOM e alla
preparazione del questionario. La prima fase ha consistito nella
redazione della lista e del corrispondente indirizzario, costruiti
integrando i dati esistenti, quelli dei soci AIOM e degli altri data base
attendibili e disponibili. La lista ¢ stata sottoposta a verifica da parte dei
coordinatori regionali AIOM, verifica che ¢ continuata ininterrottamente
anche a censimento avviato e che continua tuttora. Per la raccolta dati si
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¢ proceduto mediante invio e compilazione dei questionari cartacei,
monitoraggio, data management e data entry. I risultati, archiviati in un
data base informatico sottoposto a back up periodico su nastro
magnetico, sono stati pubblicati nella prima edizione del Libro Bianco,
curata da Intermedia (ufficio stampa dell’AloM ed editore) e presentata
ufficialmente, alla presenza del ministro Sirchia, nel corso del IV
Congresso Nazionale dell’Aiom a Torino. Presentazione che ha riscosso
grande eco su Tv, radio e stampa con l'uscita di un migliaio tra servizi e
articoli, dai Tg Rai alle reti Mediaset e altri circuiti, dal Corriere della
Sera a Repubblica, dai quotidiani locali ai periodici, specializzati e non.
Eco di cui diamo testimonianza non per ostentazione, ma perché
riteniamo che mettere a conoscenza del pubblico dati e considerazioni
che una volta o non erano disponibili o lo erano solo per una ristretta
cerchia di addetti ai lavori (gli statistici, gli epidemiologi), rappresenti in
definitiva uno dei risultati pit importanti di questo progetto.

Il secondo censimento ha richiesto un impegno superiore rispetto alla
prima edizione: gia in fase preparatoria 1 coordinatori regionali
dell’aAtom hanno ridefinito la lista dei centri, aggiungendo quelli che
non avevano risposto e quelli che erano stati soltanto segnalati nel corso
dell’analisi condotta nel 2001. Cadozione di nuovi ‘paletti’ ha richiesto
due controlli successivi di verifica: dalle 384 strutture, dopo questi
controlli, si ¢ giunti a 362 centri dei quali quasi il 90% (88,1%), cioe
319, hanno risposto alla maggior parte delle domande del questionario.
La scheda raccolta dati ¢ stata rielaborata, ampliando e approfondendo
considerevolmente molte sezioni (ad esempio quella delle
apparecchiature diagnostiche) e comprendendo nuove voci
indispensabili. La priorita era dar conto delle trasformazioni occorse
nell’intera organizzazione sanitaria, non solo in Italia. Due-tre anni, in
questo contesto mutevole, non sono pochi e il nuovo Libro Bianco lo
testimonia. Molti cambiamenti si sono gia imposti o vanno radicandosi:
dall’organizzazione delle competenze alla pianificazione delle attivita (il
Dipartimento oncologico, ad esempio); il fatto che oggi non sia
possibile ignorare che i criteri di governance delle Istituzioni sanitarie
sono basati anche, e a volte prioritariamente, sulla valutazione e
comparazione dei rapporti costi-benefici e in considerazione delle
risorse disponibili. Ecco quindi i nuovi capitoli d’indagine del Libro
Bianco sui centri di costo, sull’organizzazione amministrativa-
manageriale e sui dati di farmaco-economia.

Allo stesso tempo, nei centri oncologici italiani sono evoluti e cresciuti
notevolmente 1 servizi a disposizione dei pazienti e dei loro familiari.
Un dato ¢ da mettere in evidenza prima degli altri, quello riguardante
le terapie di supporto: la terapia del dolore, ad esempio, con 7 centri su
10 che oggi dispongono di questo servizio dedicato che ¢ prima di
tutto un obbligo di civilta, mentre nel 2001 erano il 20%. Segno che le
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politiche, quando non centrano temi astratti ma campi assolutamente
‘bipartisan’, sono in grado di assicurare effetti positivi anche nell’arco di
pochi anni. Altri esempi di questo genere, e di questi miglioramenti,
sono 1l servizio di assistenza psicologica e domiciliare: dati importanti
perché testimoniano che le strutture italiane hanno recepito e attuato,
nel breve volgere di qualche anno appena, 1 nuovi modelli di assistenza
oncologica. Modelli che permettono al cittadino malato di tumore un
pit agevole percorso terapeutico, restando il meno possibile in ospedale
e il piu del tempo al proprio domicilio, tra i familiari, con un recupero
della qualita di vita impensabile fino a qualche anno fa.

Tutti 1 dati di questa edizione sono dettagliatamente commentati nel
capitolo sul nuovo censimento, nel quale abbiamo dato la preferenza al
confronto — laddove possibile — con 1 risultati dell’analisi precedente. Se
infatti alla pubblicazione della prima edizione sarebbe stato difficile
operare tali raffronti (mancava una fonte unica, omogenea e soprattutto
aggiornata da comparare), oggi ¢ possibile farlo. Il Libro Bianco ¢ una
risorsa di dati attendibile perché misurati sul campo, una mappa
aggiornata dei centri operanti in Italia, uno strumento di informazione
e di conoscenza per operare correttamente e programmare interventi
sempre pitl mirati.

Francesco Di Costanzo
Coordinatore nazionale
del Working Group Libro Bianco



' La definizione di struttura o Unita
Operativa di Oncologia Medica
adottata dal Working Group per il
nuovo censimento 2003 € la se-
guente:

a) Istituzione di Oncologia Medica
definita come Unita operativa di ri-
covero e/o Day Hospital

/0o ambulatorio di Oncologia Medi-
ca con spazi e personale dedicato
pubblico o privato

b) Istituzioni di Medicina Interna
con Day Hospital e/0 ambulato-
rio/servizio di Oncologia Medica
con spazi e personale dedicato
pubblico o privato.

e Sono state escluse le strutture
pediatriche e le strutture chirurgi-
che che comunque praticano la
chemioterapia.

o e unita operative censite posso-
no essere complesse se affidate ad
un direttore, o semplici se affidate
ad un dirigente medico.
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L'Oncologia Medica in Italia

La disciplina “Oncologia Medica” ha fatto la sua comparsa nell’ambi-
to dello scenario sanitario italiano attorno agli anni *70. Allora i primi nu-
clei cominciarono ad operare negli ospedali e nelle universita, molto spes-
so in sezioni o ambulatori aggregati a divisioni di medicina o di chirurgia
generale. Altrettanto spesso accadeva che il primario della divisione di ri-
ferimento assegnasse proprio ai medici con “minore attitudine alla disci-
plina principale” 'incarico di occuparsi dei malati oncologici in quanto la
patologia neoplastica era considerata un “peso” in quanto incurabile.

La scienza compiva passi da gigante: le nuove conoscenze di biologia e
storia naturale dei tumori e I'avvento di nuovi farmaci facevano gradual-
mente assumere all’Oncologia Medica una sua connotazione specifica nel-
I'ambito delle discipline internistiche. L'oncologo acquisiva il ruolo di cli-
nico oncologo, cioe di internista specialista in oncologia.

Gia allora il Paese era dotato di due Istituti Nazionali per la Cura del Can-
cro e di alcuni centri di radioterapia collocati principalmente all’interno dei
grandi ospedali che diventarono centri di riferimento, insieme alle scuole di
specializzazione universitarie, per la formazione e 'addestramento di nuo-
vi oncologi. Contemporaneamente cominciarono a nascere in tutto il Pae-
se nuove divisioni e servizi specialistici di Oncologia Medica.

In questo contesto, la fondazione dell’Associazione Italiana di Oncolo-
gia Medica (1973) fu il momento culminante per 'aggregazione di tutti gli
oncologi medici, sia dal punto di vista scientifico che organizzativo. Nel
1976 per decreto ministeriale I’Oncologia Medica veniva inserita tra le di-
scipline di area medica e la Gazzetta Ufficiale italiana pubblicava i nomi dei
primari di oncologia abilitati, quali componenti delle commissioni per i
concorsi a “primario di Oncologia Medica”. La rete oncologica delle Uni-
ta Operative ! di Oncologia Medica continuava a crescere spontaneamente
spesso grazie alla lungimiranza di amministratori ma ancora piul spesso gra-
zie alla caparbieta di colleghi che credevano nella disciplina e che in ambi-
to territoriale dovevano contrastare 'opposizione di internisti o chirurghi
“timorosi” di vedersi sottrarre una ‘fetta’ di patologia al loro controllo.

La grande spinta impressa dai leader oncologici, la richiesta dell'utenza, la
capacitd manageriale dei clinici e la lungimiranza di molti politici e ammi-
nistratori, innescarono un processo evolutivo lento, continuo ma virtuoso che
ha portato il nostro Paese ad avere una delle reti di Oncologia Medica tra le
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migliori d’Europa, sia in termini di copertura del territorio che di efficien-
za. Nei piani sanitari nazionali e regionali sono stati dedicati appositi capito-
li alla lotta alle malattie neoplastiche e all’Oncologia Medica ¢ stato assegna-
to il ruolo centrale in termini assistenziali. Ad oggi in Italia si contano oltre
400 unita operative tra complesse e semplici negli ospedali, nelle universita,
negli Istituti a carattere scientifico, nelle aziende sanitarie locali e nelle strut-
ture private che erogano una prestazione oncologica sanitaria di tutto rilie-
vo e in linea con le piu recenti acquisizioni nella diagnosi e cura dei tumori.
Dalle terapie empiriche basate semplicemente sulla osservata efficacia di sin-
goli agenti antineoplastici si ¢ passati, grazie alle conoscenze acquisite, alle te-
rapie indirizzate al bersaglio e a quelle integrate.

L’Oncologia Medica ¢ protagonista e principale artefice dei risultati rag-
giunti in termini di sopravvivenza e di qualita di vita per i pazienti affetti da
tumore; le sue aree di interesse e di attivita oggi spaziano dalla prevenzione
della patologia all’assistenza ai pazienti terminali a domicilio ed in Hospice,
con tutto cio che di assistenziale ¢ compreso tra queste due fasce estreme. La
nostra Associazione, I’AIOM, conta ben 1.725 iscritti e gli studi e le pubblica-
zioni su argomenti oncologici prodotte da autori italiani risultano essere nu-
mericamente e qualitativamente le prime in Europa.

Carmelo Iacono
Segretario Nazionale AIOM
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“Un punto di riferimento per la cura della salute”

A due anni dalla prima edizione, I’Associazione Italiana di Oncologia
Medica pubblica 1l nuovo Libro Bianco, una mappa aggiornata della dispo-
nibilita di cure e assistenza per 1 malati di tumore nel nostro Paese. Si tratta
di un atto di trasparenza da parte dell’AlOMm, supportato da Novartis fin dal
1999, anno d’ideazione del progetto di censimento delle Unita oncologi-
che nazionali. Il nuovo rapporto, aggiornato con i dati del 2003, rappresen-
ta uno strumento di assoluta validita e utilita; inoltre conferma che la colla-
borazione tra pubblico e privato, quand’é finalizzata a migliorare 1 servizi sa-
nitari a disposizione dei cittadini, ¢ in grado di fornire risposte e strumenti
a tutto vantaggio dei pazienti, della comunita scientifica e delle Istituzioni
sanitarie.

Novartis, oltre ad offrire farmaci sempre piu innovativi e di elevato valo-
re terapeutico, ha scelto di affiancare le Istituzioni con I'obiettivo priorita-
rio di offrire un contributo concreto allo sviluppo sanitario, partecipando a
progetti, come il Libro Bianco, rivolti alla classe medica, agli operatori della
salute, ai tecnici dell'informazione e alla collettivita. Una collaborazione che
rappresenta un’alleanza, un punto di riferimento nell’'ambito della cura del-
la Salute. In particolare in oncologia, area terapeutica in cui Novartis ¢ for-
temente impegnata e dove nuovi approcci diagnostico-terapeutici, nuovi
farmaci, uniti all’eccellenza clinica, stanno portando I'Italia ad assumere po-
sizioni di leadership nell’ambito internazionale della cura e della ricerca. Si
tratta di un processo virtuoso ed obbligato, auspicato anzitutto da pazienti e
cittadini che sono molto pitt informati di un tempo e che guardano con at-
tenzione ai centri di eccellenza dove si studiano e sviluppano nuovi e piu
efficaci trattamenti.

Il Libro Bianco dell’oncologia italiana rappresenta un esempio e un ri-
sultato tangibile di questo nuovo modo di procedere. Offre infatti diverse
opportunita: organizzare al meglio tutte le Unita di oncologia, strutturare 1
centri di eccellenza che rappresentano la vera ‘ricchezza’sanitaria del nostro
Paese, migliorare ovunque lofferta di terapie sempre piu efficaci, selettive e
rispettose della qualitd di vita del paziente. E necessario, infatti, che sempre
piu centri partecipino attivamente alle ricerche cliniche internazionali, con-
tribuendo a porre sempre pit il nostro Paese in posizione d’avanguardia in
Europa e nel mondo. Per far s1 che le scoperte pit rilevanti siano disponibi-
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li in tempo reale e vengano rapidamente considerate dalle Autorita Sanita-
rie per I'approvazione all'immissione in commercio.

Proprio in quest’ottica Novartis si impegna a creare alleanze costruttive,
affiancando le Istituzioni sanitarie e la rete dei centri oncologici. In tale pro-
spettiva Novartis mette a disposizione le risorse economiche ed intellettive
proprie dell’industria privata per far si che il sistema italiano di gestione del-
la salute pubblica diventi sempre piu competitivo nella ricerca clinica e far-
macologica globale. Questa sinergia permettera di disporre delle innova-
zioni terapeutiche, al pari dei Paesi pit avanzati, di garantirne 'utilizzo ot-
timale nei centri di cura e di contribuire ad attrarre sempre maggiori risor-
se verso 1l settore della ricerca che rappresenta sempre pit la chiave di svi-
luppo futuro del nostro Paese.

Giacomo Di Nepi
Amministratore Delegato Novartis Farma
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L'Associazione Italiana di Oncologia Medica (aiom)

Fondata a Milano 1l 7 novembre 1973 con I'ambizioso obiettivo di

riunire tutti 1 cultori dell’Oncologia Medica, I’Associazione conta oggi

piu di 1.700 iscritti.

Le principali finalita dell’A1oM sono:

* promuovere il progresso in campo clinico, sperimentale e socio-
assistenziale

e favorire 1 rapporti tra oncologi medici, medici di medicina generale e
specialisti di altre discipline

* stabilire relazioni scientifiche con analoghe Associazioni, sia in Italia
che all’estero

* collaborare con le Istituzioni sanitarie estere, nazionali, regionali e
locali

 contribuire alla formazione tecnico-professionale e manageriale di
oncologi medici e operatori sanitari impegnati in campo oncologico

» promuovere la strutturazione di centri oncologici accreditati intra ed
extra-ospedalieri per 'assistenza ai pazienti colpiti da tumore.

L’Associazione promuove inoltre la ricerca sperimentale e clinica, la
prevenzione primaria e quella secondaria (screening e diagnosi precoce
e tempestiva), la qualita delle cure oncologiche, la continuita terapeutica
del paziente mediante linee guida per la terapia medica antitumorale,
I'interdisciplinarieta, la riabilitazione, le terapie palliative, le cure
domiciliari. ’AIOM partecipa a numerosi progetti e studi clinici su
particolari neoplasie.

Struttura

L’AIoM ha sede a Milano ed ¢ amministrata da un Consiglio Direttivo
costituito da 12 membri: presidente, presidente eletto, segretario,
tesoriere e otto consiglieri. Del Consiglio, che rimane in carica due
anni, fanno parte due revisori dei conti.

Nel 1981, al fine di promuovere ulteriormente gli obiettivi
dell’Associazione, sono state istituite 19 Sezioni regionali. II Consiglio
regionale, costituito da un coordinatore, un segretario, un tesoriere e un
numero di consiglieri pari al numero delle province presenti nella
Regione, ¢ responsabile della gestione locale. Le Sezioni promuovono
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iniziative di aggiornamento professionale e riunioni scientifiche a livello
regionale o interregionale.

Riunioni congiunte fra il Consiglio Direttivo nazionale e 1
Coordinatori e Segretari regionali si tengono due o tre volte all’anno
per operare un confronto attivo e promuovere iniziative inerenti
problematiche locali.

Working Group

Per il biennio 2003/2005 il Consiglio Direttivo ha attivato 1 seguenti

Working Group impegnati su specifiche tematiche:

* “Organizzazione strutturale e funzionale dipartimentale”

* “Linee guida ed outcome research - Cartella clinica
informatizzata”

* “Gruppi cooperativi e ricerca clinica indipendente”

» “Rapporti con le altre societa scientifiche e strategie integrate”

* “Giovani oncologi”

e “Borse di studio - Congressi”

e “Aspetti non convenzionali in oncologia (diagnostica, cure
palliative, psico-oncologia)”

* “Libro Bianco - Qualita in oncologia”

* “Rapporti con le Sezioni regionali”

» “Rapporti con 1 medici di medicina generale, le associazioni dei
pazientt, le associazioni di volontariato”

* “ECM - Telematica - Rapporti con 1 media”

* “Revisioni statuto e regolamenti AIOM”

Intese e collaborazioni

Dal 1982 I’ Associazione ¢ membro dell’'Unione Internazionale Contro
il Cancro (uicC) e dal 1986 della Federazione delle Societa Medico-
Scientifiche Italiane (FISM).

Tra 1 suoi obiettivi, 'AIOM si prefigge di intensificare 1 rapporti di
collaborazione con altre societa scientifiche, con la Lega Nazionale per
la Lotta contro i Tumori, I’Associazione Italiana Ricerca sul Cancro e le
Associazioni dei pazient.

Didattica, congressi, formazione

L’atom indice borse di studio per giovani oncologi: i beneficiari
usufruiscono di soggiorni di studio in Italia o all’estero presso qualificati
Istituti scientifici o sedi universitarie.

D Associazione promuove numerose iniziative scientifiche a carattere
nazionale quali congressi, conferenze, corsi di aggiornamento e corsi
didattici che vedono la partecipazione di relatori italiani e



internazionali. Per ogni manifestazione scientifica viene prodotto il
volume degli atti. Da alcuni anni 1 lavori pervenuti dagli associati sono
pubblicati sulla rivista “Annals of Oncology”.

L’AIOM, inoltre, ¢ stata tra le prime societa scientifiche a promuovere
incontri e corsi finalizzati all’aggiornamento del personale
infermieristico.

Educazione, comunicazione, editoria

Tra gli scopi principali dell’Atom vi ¢ quello di incentivare le campagne
di educazione alla prevenzione e d’informazione oncologica rivolte alla
popolazione.

L’A1om ha un ufficio stampa (Intermedia) che si occupa dei rapporti
con 1 media organizzando conferenze stampa in occasione dei principali
eventi congressuali. Per I’Associazione, Intermedia pubblica le riviste
“AIOM Notizie”, inviata a tutti gli associati e “A1OM Info Societa”
distribuita nei centri oncologici italiani. La diffusione delle riviste ¢
ampia: vengono inviate anche ai rappresentanti istituzionali, agli
amministratori locali e agli organi di stampa. Intermedia realizza e cura
anche la diffusione della newsletter elettronica settimanale contenente le
principali notizie oncologiche: un migliaio gli iscritti tra medici e
specialisti, pazienti e cittadini. Alla newsletter ci si pud iscrivere
direttamente dal sito dell’Associazione, all'indirizzo www.aiom.it
Organo ufficiale dell’A1oMm ¢ la rivista “Tumori”, in lingua inglese,
inviata gratuitamente a tutti gli associati.

I’AIOM cura inoltre la realizzazione di volumi a carattere educazionale,
manuali e guide pratiche per I'assistenza al paziente neoplastico. Nel
1998 ha pubblicato “L’Oncologo Medico Italiano” (edizioni
Hippocrates) e nel 1999 “Compiti e responsabilita nell’attuale realta
sanitaria” (edizioni Intermedia).

Nel mese di ottobre 2002 ¢ stata pubblicata la prima edizione del
“Libro Bianco” delle strutture oncologiche nel nostro Paese che ¢ un
utile strumento dal quale trarre informazioni aggiornate sulla realta
italiana in campo oncologico.

Annualmente ¢ pubblicato e distribuito agli iscritti I'indirizzario degli
Associati sia in forma cartacea che in cd rom.

Le linee guida

Nel 2002 e 2003 I’aloM ha redatto delle “linee guida” su tematiche
epidemiologiche e sulla pratica clinica, avvalendosi della competenza e
collaborazione di numerosi esperti. Le prime linee guida, presentate in
occasione del Congresso AIOM di Torino 2002, trattano 1 seguenti
temi:

* neoplasie della mammella
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* neoplasie del colon-retto

e fattori di crescita emopoietici
* neoplasie polmonari

* terapia antiemetica

Le “linee guida” prodotte nel 2003, presentate al Congresso AIOM di
Roma, trattano 1 seguenti argomenti:

» neoplasie del sistema nervoso centrale

 carcinoma dell’ovaio

* tumori della prostata

* oncologia geriatria

* problematiche della coagulazione

Il numero verde AIOM

Nel 2003 é stato istituito il “numero verde Atom” (800.237.303), un
“filo diretto” tra oncologi e cittadini al quale pazienti e familiari di
malati affetti da neoplasia possono rivolgersi per avere informazioni su
centri di oncologia, nominativi dei responsabili oppure semplicemente
per raccontare il proprio percorso nella malattia.

La certificazione di qualita

L’AIOM ¢ una delle prime societa scientifiche ad aver ottenuto nel
2000 la certificazione 150 9001 e nell’ottobre del 2003 ha aggiornato
il proprio sistema di qualita ai requisiti della norma UNI EN I1SO

9001:2000 (vision 2000).



1 Capitolo a cura del Working Group
“Libro Bianco” dell’AIOM.
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Il censimento delle strutture oncologiche !

Introduzione

Il progetto del Libro Bianco prende avvio nel 1999, quando I’Associa-
zione Italiana di Oncologia Medica (A10M) decide di intraprendere un’ana-
lisi di tutte le strutture di oncologia medica operanti sul territorio naziona-
le al fine di ottenere dati oggettivi per poter successivamente avviare un’a-
zione di sviluppo e miglioramento della rete oncologica italiana. U'indagi-
ne parte da un esame preliminare dei tabulati, relativi alle strutture naziona-
1i, compilati da ciascuna autorita sanitaria regionale. Da una prima analisi di
questi elenchi emerge che 1 dati contenuti non sono mai stati verificati e che
quindi non corrispondono piu alla situazione eftettiva. Il numero delle
strutture risulta in genere piu elevato del reale, segno che 1 dati non sono sta-
ti aggiornati o che sono state riprese cifre contenute in comunicazioni di
vecchia data. Sulla base di queste considerazioni ed evidenze, per la reda-
zione del Libro Bianco I’ATOM ha inteso seguire una procedura radicalmen-
te diversa anzitutto partendo da un’impostazione originale nel sistema di
raccolta dei dati: non piu ottenuti sollecitando gli Ufhici regionali, ma athi-
dando il censimento ad una societa specializzata in raccolta dati, analisi sta-
tistica e data entry. A tale societa viene quindi affidata una ricerca capillare
da svolgersi mediante rilievi effettuati direttamente nei centri di oncologia
medica. Si giunge cosi alla prima edizione, pubblicata nell’ottobre 2002, che
riassume 1 dati raccolti con il primo censimento del 2001.

Requisito essenziale di ogni censimento, cosi come dimostra ’analisi pre-
liminare ('99) dei tabulati regionali, ¢ 'aggiornamento:1 dati raccolti “in lo-
co” vanno periodicamente verificati per stabilire le variazioni e aggiornare
tempestivamente I’archivio informatico dell’analisi, che si intende rendere
disponibile sul sito internet dell’Alom, all'indirizzo www.aiom.it

E per questo motivo che I’Associazione Italiana di Oncologia Medica de-
cide, contestualmente all’effettuazione del primo censimento e alla pubbli-
cazione della prima edizione del Libro Bianco, di dare vita ad un Working
Group incaricato della revisione, dell’aggiornamento e dell’avvio di un se-
condo censimento, da effettuarsi nel 2003, per aggiornare e verificare i dati
del 2001 raccolti nella prima edizione del Libro, quindi ad un biennio di di-
stanza dalla rilevazione precedente. Non solo per logiche esigenze di ag-
giornamento, ma anche per rispecchiare quanto piu fedelmente possibile la
situazione dell’oncologia italiana dando conto dei principali mutamenti in
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corso (dall’istituzione del Dipartimento alle analisi sui cambiamenti ammi-
nistrativi e gestionali) e, allo stesso tempo, restringendo e allargando il cam-
po d’analisi. Sono stati infatti ridefiniti 1 criteri d’inclusione (quindi d’e-
sclusione), basandosi su una chiara definizione di struttura di Oncologia Me-
dica, e il campione delle strutture analizzate ¢ stato ampliato considerevol-
mente.

Entrambi i censimenti (2001 e 2003) sono stati realizzati in stretta colla-
borazione tra I’Associazione di Oncologia Medica Italiana, impegnata sia a
livello nazionale che regionale, Link Italia, societa incaricata della raccolta,
della verifica e dell’elaborazione statistica dei dati e da Intermedia, respon-
sabile della comunicazione dell’A1OM, curatore ed editore delle due edizio-
ni di questo volume. Laggiornamento del Libro Bianco e la seconda edi-
zione si devono in particolare all’'impegno del Working Group, diretto e co-
ordinato da Francesco Di Costanzo.

Il progetto del Libro Bianco dell’Oncologia Italiana ¢ inoltre supportato
da un educational grant di Novartis Oncologia Italia.

Il secondo censimento

Come accennato brevemente nell’introduzione a questo capitolo, 'ag-
giornamento del primo Libro Bianco ¢ stato eftettuato ampliando quantita-
tivamente e allo stesso tempo limitando qualitativamente le strutture analizza-
te tramite una rigida definizione. Pit nel dettaglio, la ridefinizione qualita-
tiva delle strutture da censire ¢ stata operata dal Working Group mediante
una riformulazione, piu stringente, dei parametri di inclusione ed esclu-
sione (p. 22, Novita metodologiche). I fattori principali che hanno per-
messo I'ampliamento quantitativo della lista dei centri censiti e rappresen-
tati in questa seconda edizione del Libro Bianco sono:

1. l'analisi e I'inclusione delle strutture che non avevano risposto al primo
censimento o che erano soltanto state ‘segnalate’ nell’ambito dei que-
stionari inviati nel 2000

2. una piu stretta e sinergica intesa tra coordinatori regionali AIOM, mem-
bri del Working Group e Link, societa che ha gestito le varie fasi opera-
tive del censimento

3. una piu accurata e ripetuta operazione di sollecito e “recall” telefonico
dei centri che non avevano risposto all'invio delle schede di raccolta da-
ti,in collaborazione con i coordinatori regionali e 1 membri del Working
Group

4. stand e comunicazioni al Congresso AIOM di Roma (ottobre 2003) per
la raccolta e distribuzione di ulteriori schede.

La lista ¢ stata quindi estesa a 362 centri iniziali, ai quali sono stati ef-
fettivamente inviati 1 questionari del censimento. Di questi 362 centri, do-



2Nella prima edizione del Libro
Bianco la struttura di Oncologia
Medica veniva cosi definita (nota 1,
p. 14, cap. 'La rete dei centri onco-
logici italiani’): “(...) é I'Organizza-
Zione — appartenente ad una deter-
minata Istituzione pubblica o priva-
ta - che si occupa della cura dei tu-
mori solidi con metodi chemiotera-
pici. La definizione e funzionale al
criterio adottato per il censimento,
nel quale non sono state considera-
te le strutture che si occupano
esclusivamente di ematologia, ra-
dioterapia o di terapia chirurgica
owero le strutture che non pratica-
no chemioterapia per la cura dei tu-
mori solidi”. (...)

La nuova definizione di strut-
tura di Oncologia Medica adot-
tata per il Il censimento dal Wor-
king Group AIOM ¢ piu stringente.
Per essere considerata tale, e
quindi venire inclusa nel censi-
mento, la struttura di Oncologia
Medica deve soddisfare uno dei
seguenti requisiti:

a) Istituzione di Oncologia Medica
definita come reparto e/o0 Day Ho-
spital e/o ambulatorio di Oncologia
Medica (possono essere censite
tutte le strutture anche hanno al-
meno una delle due funzioni) con
Spazi e personale dedicato pubblico
0 privato

b) Istituzioni di Medicina Interna con
Day Hospital e/o ambulatorio/servi-
Zio di Oncologia Medica con spazi e
personale dedicato pubblico o pri-
vato. Sono escluse le strutture pe-
diatriche e le strutture chirurgiche
che comunque praticano la che-
mioterapia.
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po successivi solleciti e rinvii, quelli che hanno effettivamente risposto —
e che quindi sono stati indagati dal secondo censimento — sono in totale
319, pari all’ 88,1% del totale delle oncologie mediche italiane ridefinite
secondo 1 nuovi criteri. Rispetto alle 280 strutture della prima edizione
del Libro Bianco c’e stato dunque un incremento del 14% del campione.
Cosi com’era nelle intenzioni iniziali degli ideatori del progetto, il Libro
Bianco fornisce quindi una ‘fotografia’ sempre piu definita e fedele della
realta delle oncologie mediche nel nostro Paese.

Come si puo osservare dal grafico della tabella 1 (p. 38, cap.“I dati del se-
condo censimento”), la meta dei centri indagati si trova al Nord (nel 2001
era i1 53%),11 26% al Sud-Isole (26,8% nel 2001) e il 24% al Centro (20,4 nel
2001). I dati relativi a ciascuna Regione sono riportati nelle tabelle 2a e 2b
(pp- 39 e 40).

Novita metodologiche

| CRITERI DI INCLUSIONE ED ESCLUSIONE 2

Con il secondo censimento i1l Working Group ha inteso verificare e as-
sicurare che tutte le strutture oncologiche indagate fossero eftettivamen-
te oncologie mediche: sono pertanto stati esclusi i centri che di fatto svol-
gono attivitd di oncologia medica pur non possedendo tale denomina-
zione riconosciuta dal Sistema Sanitario Nazionale (SSN).Valga per tutti
I'esempio dei reparti di radioterapia che fanno anche chemioterapia, esclu-
st dal censimento in quanto non costituiscono unita di Oncologia Medi-
ca a sé stanti;al contrario, laddove sussistevano 1 presupposti contenuti nel-
la nuova definizione?2, sono state incluse le strutture di Oncologia Medica
che erano state omesse nella prima edizione, ad esempio includendo an-
che i centri privati che operano in convenzione col SSN.

L’ESCLUSIONE DELLE STRUTTURE PEDIATRICHE E DI ALTRI CENTRI CHE PRATICANO LA CHEMIOTERAPIA

Le strutture pediatriche rappresentano reparti a sé stanti, difficilmente
assimilabili alle oncologie mediche. Cio per motivi sia di organizzazione
interna che di differenti aspetti legati alle patologie neoplastiche trattate.

Altri centri che praticano la chemioterapia non possono essere defini-
te strutture di oncologia medica. L'oncologia medica ¢ una disciplina del-
la medicina interna che non puo essere “semplificata” quale struttura di so-
la somministrazione di chemioterapia.

L’INTRODUZIONE DEL CONCETTO DI DIPARTIMENTO

D organizzazione dipartimentale sta progressivamente sostituendo 1’or-
ganizzazione per Unita Operative. Con il Dipartimento I’erogazione del-
la prestazione sanitaria nel suo complesso avviene in un sistema integrato
che pone in comune risorse e risultati tra pitt Unita Operative concorrenti
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alla prestazione. Le Unita Operative del dipartimento non perdono la lo-
ro identita ed autonomia, ma in un sistema di regole praticate partecipa-
no alla prestazione nell’ambito delle specifiche competenze, facendo si che
il paziente e 1 suoi bisogni sanitari assumano un ruolo centrale ed abbia-
no la possibilita di ricevere una prestazione completa ed esaustiva in tutti
i suoi aspetti. La multidisciplinarieta, caratteristica dell’assistenza sanitaria
oncologica nel suo complesso, trova nell’organizzazione dipartimentale il
momento della sua massima espressione ed efficacia. I servizi ancillari al-
I'oncologia (cardiologia, radiologia, etc.) avranno anch’essi in ambito di-
partimentale una funzione specifica indirizzata alla patologia neoplastica
e alle sue complicanze. Il paziente viene curato e assistito nella sua inte-
gritd e complessita senza essere trasferito da un’unita operativa all’altra con
spreco di tempo e risorse.

GLI ASPETTI AMMINISTRATIVI E MANAGERIALI, | DATI DI FARMACOECONOMIA

Con l'introduzione dell’azienda sanitaria, gli aspetti amministrativi e ma-
nageriali hanno preso il sopravvento su quelli eminentemente clinici. I diret-
tori generali hanno 'obbligo del pareggio o addirittura dell’utile nel bilancio
delle aziende sanitarie loro affidate. I direttori di unita operativa sono stati
chiamati ad un compito cui non erano stati preparati, quello di gestire mana-
gerialmente 1'unita operativa loro affidata con un’assegnazione di budget al-
I'inizio dell’anno e quindi con un bilancio consuntivo di entrate e uscite.

La rivoluzione culturale cui si ¢ dovuto sottostare ha portato notevoli
squilibri nell’assistenza sanitaria, talora con percorsi aberranti, puramente
economici, che facevano perdere di vista il reale oggetto della prestazione
e cio¢ “il paziente”. Una revisione mediata di questa cultura aziendale, e
la presa di coscienza relativa all’esiguita dei finanziamenti, porta pero alla
constatazione della necessita di porre fine agli sprechi ottimizzando I'uso
delle risorse. I Direttore dell’Unita operativa deve quindi mantenere in-
tatto il suo ruolo clinico,ma deve anche sapere di essere un utilizzatore di
risorse e conoscere il modo migliore di ottimizzarle.

Proprio per queste ragioni il secondo censimento ha indagato a fondo gli
aspetti amministrativo-gestionali di cui si da conto nelle tabelle 27, 28 e 29

(pp. 68,69,70).

L'ATTIVAZIONE DEL FILE “F”

Si tratta di una procedura gestionale-amministrativa la cui attivazione
¢ stata verificata nel nuovo censimento. Il file F ¢ stato attivato per con-
sentire |'utilizzazione in ambulatorio ospedaliero e la somministrazione al
domicilio del paziente di farmaci di fascia H. Con questa procedura il far-
maco puo essere fornito al paziente dall’azienda sanitaria e il costo ¢ a ca-
rico dell’Azienda Sanitaria locale cui il paziente appartiene. La procedu-
ra, oltre ad allocare chiaramente il costo del farmaco, serve anche a con-
sentire e facilitare 1 trattamenti domiciliari per quei pazienti che possono
essere curati con questa modalita di trattamento (tab. 30, p. 71).
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UNA PRECISAZIONE: STRUTTURA DI ONCOLOGIA MEDICA COMPLESSA O SEMPLICE
Nella nuova scheda raccolta dati ¢ stata introdotta una domanda relati-

va all’organizzazione interna delle strutture di oncologia medica per ve-

rificare quanti e quali centri costituiscono Unita Complesse o Semplici.

Ricordiamo qui la definizione precisa.

L’'Unita Operativa di oncologia medica puo essere di due tipi:

*  Complessa: struttura affidata a un Direttore (ex Primario o dirigente di
II livello) con responsabilita di budget (organico medico e infermieri-
stico assegnati) puo corrispondere a struttura con degenza e/o con DH
e/o con ambulatorio.

o Semplice: struttura affidata a un dirigente medico (ex aiuto o dirigen-
te di I livello). Puo godere di autonomia gestionale e quindi avere re-
sponsabilita di budget (personale medico e infermieristico assegnato)
ed essere a valenza dipartimentale o di Unita Operativa. Puo non ave-
re responsabilitd di budget (generalmente a valenza di Unita Opera-
tiva).

LE CHEMIOTERAPIE AMBULATORIALI

La nuova scheda raccolta dati comprende anche una domanda relativa al-
I'esecuzione della chemioterapia in ambulatorio, senza ricovero. Una possi-
bilita in piu, oltre al Day Hospital, con notevoli vantaggi in termini di com-
pliance, di qualita di vita (il paziente puo tornare a casa durante 1 cicli di che-
mio e non ¢ costretto al ricovero e quindi a rivoluzionare la sua vita) e di
spesa sanitaria. I ricovero, infatti, ¢ una delle voci che piu pesa sui bilanci del-
le strutture oncologiche e ospedaliere in genere.

AVPLIAMENTO DELLE SEZIONI “APPARECCHIATURE DIAGNOSTICHE E SERVIZI DISPONIBILI”

Nel secondo censimento si ¢ indagata piu a fondo la disponibilita dei
singoli servizi a disposizione dei pazienti, in particolare quelli di tipo tec-
nico-diagnostico (ecografo, Tac, Tac spirale, RM, Pet, ...), di laboratorio
(anatomia patologica, laboratorio di biologia molecolare, ...), terapeutici
e di assistenza (cure palliative, terapia del dolore, hospice, riabilitazione on-
cologica, assistenza psicologica, ...).

Le fasi di realizzazione del nuovo censimento

FasE 1
Revisione ed integrazione della lista dei centri di Oncologia Medica
da censire (marzo-maggio 2003)

Durante 1 primi mesi del 2003, 1 coordinatori regionali sono stati invita-
ti a rivedere le liste dei centri di Oncologia Medica da coinvolgere nella se-
conda fase del censimento.

I coordinatori avevano a disposizione una lista iniziale che comprendeva:
* tutti 1 centri che avevano partecipato alla prima edizione del Libro Bianco
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* 1centri che non avevano risposto ma che comunque erano stati chiama-
ti a partecipare alla prima edizione

* 1nuovi centri segnalati dai coordinatori regionali oppure dai vari centri
di Oncologia Medica nell’ambito dei questionari compilati per la prima
edizione.

Sono stati inoltre eliminati diversi centri indagati nella prima edizione,
ma che non risultavano piu rispondenti ai nuovi criteri di inclusione (Isti-
tuzioni di area medica con esclusione delle strutture pediatriche, chirurgi-
che e radioterapiche).

La lista iniziale, sottoposta alla verifica dei coordinatori regionali, com-
prendeva 384 centri: al termine dei controlli, i centri da censire per questa
seconda fase si sono ridotti a 362.

Di questi hanno risposto compilando il questionario 319 centri, pari

all’88,1% del totale.

FasE 2
Revisione del questionario e prova di compilazione (febbraio-aprile 2003)

Il questionario utilizzato per la prima edizione del Libro Bianco ¢ stato
ampiamente rielaborato ed integrato.

Come per la prima edizione, contemporaneamente al lavoro di revisio-
ne delle liste dei centri da censire, ¢ stata chiesta una prova di compilazione
(studio pilota) ai membri del Working Group, ai membri del Direttivo AIOM
ed ai Coordinatori regionali.

A fine aprile 2003 sono stati raccolti 6 questionari di prova.

Dopo I'aggiunta di una nuova sezione relativa ai dati amministrativi e ma-
nageriali, a fine maggio 2003 il questionario ¢ stato mandato in stampa nel-
la sua versione definitiva.

Fase 3
Il censimento (luglio 2003-gennaio 2004)

Trail 24 ed il 26 giugno 2003, sono stati inviati 1 questionari a tutti i cen-
tri presenti nella lista revisionata. I questionari sono stati stampati su carta co-
piativa, in modo che 1 compilatori potessero rispedire I'originale conser-
vando copia dei dati per eventuali controlli successivi.

Un primo sollecito ai centri non rispondenti ¢ stato effettuato a fine luglio
2003 tramite telefonate e fax. Ulteriori solleciti sono stati ripetuti in seguito
anche dai coordinatori regionali e dai membri del Working Group. In molti
casi 1 questionari sono stati rispediti ai centri che ne facevano richiesta.

I1 10 settembre 2003 sono stati raccolti 1 dati relativi al 50% dei centri
censiti.

Si ¢ poi dato avvio al data entry e al data management: i dati sono stati
archiviati in un data base informatico sottoposto a periodici back up.

Durante il mese di ottobre 2003 ogni coordinatore regionale ha ricevu-



3 | raffronti tra i dati dei due censi-
menti possono dunque essere ‘letti’
come differenza tra 2001 e 2003, a
distanza quindi di due anni.

4 ’anno di riferimento dei dati, qua-
lora diverso dal 2003 o dal 2001
(2002 per questa pubblicazione,
1999 per la prima edizione) & speci-
ficato sia nelle tabelle che nel testo.

26

to un estratto dei principali dati presenti sui questionari pervenuti dalle ri-
spettive Regioni, per consentire un accurato controllo e la validazione.
Durante il Congresso AIOM dello scorso ottobre 2003 ¢ stato allestito uno
stand dedicato al censimento presso il quale gli Oncologi avevano la possi-
bilita di conoscere lo stato del progetto ed eventualmente, qualora non ne
fossero stati ancora a conoscenza ed esistessero 1 requisiti, di aderire.

FasE 4.
Analisi statistica

Una prima analisi sui principali campi del questionario ¢ stata effettuata
il 12 novembre 2003 su 298 centri.

Dall’esame di questo primo report sono emersi diversi suggerimenti per
la stesura del report finale che ¢ stato realizzato al momento della chiusura
della raccolta dei questionari (fine gennaio 2004).

Privacy e proprieta

Come gia per il primo censimento, anche in questa seconda edizione il
responsabile della compilazione del questionario era chiamato a dare il suo
assenso all’utilizzo dei dati ai sensi della legge 675/96 sul trattamento e la
protezione dei dati personali.

[ dati raccolti nel presente censimento sono di esclusiva proprieta del-
I’ Associazione Italiana di Oncologia Medica.

| dati del nuovo censimento (2003): un confronto con il 2001

Prima di presentare i nuovi risultati, confrontandoli con i precedenti, &
opportuna una precisazione: la maggior parte dei dati ottenuti con entram-
bi 1 censimenti si riferisce ai rispettivi anni di effettuazione delle rilevazio-
ni, e cioe 2003 e 2001 3. Solo per alcune attivita indagabili esclusivamente
nel corso di un anno intero (le visite ambulatoriali e in Day Hospital, il
numero e la durata dei ricoveri, sia ordinari che in Day Hospital, gli studi
clinici e le spese per il personale e i farmaci, non presenti nella I edizio-
ne), 1 risultati raccolti sono riferiti: nella seconda edizione al 2002, men-
tre nella prima, a causa di tempi di realizzazione piu lunghi, al 1999. In
questi casi 1 raffronti vanno quindi letti come differenze a distanza di tre e
non di due anni*.

Per dar conto delle trasformazioni avvenute in questi intervalli tempo-
rali, rispetto alla prima edizione, in questa presentazione dei nuovi dati si
¢ scelto di privilegiare il confronto e I'interpretazione delle differenze con
i numeri precedenti.

Nota generica al testo: con la dizione abbreviata ‘Sud’, si deve intendere,
ove non diversamente specificato, 'area geografica italiana comprendente
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le regioni meridionali (Campania...) incluse Sicilia e Sardegna, e indicata
come ‘Sud e isole’ nelle tabelle e nei grafici del capitolo “I dati del secon-
do censimento”.

Strutture censite

Un risultato significativo colto dalla nuova edizione del Libro Bianco ¢
il numero delle strutture analizzate, salito da 280 del primo censimento a 319
del secondo (tabelle 2a e 2b - cap.“I dati del secondo censimento”), no-
nostante i criteri piu selettivi con i quali sono stati scelti i centri da censire.
Un obiettivo raggiunto grazie ad un intenso lavoro di sensibilizzazione, co-
involgimento e comunicazione sul progetto Libro Bianco, oltre che da ac-
curati solleciti in fase di realizzazione del censimento. Siamo giunti, dunque,
ad un passo dalla copertura totale, considerando le 362 unita operative on-
cologiche italiane censibili in base ai nuovi criteri.

Rispetto al 2001 quindi, il campione del censimento del 2003 ¢ stato am-
pliato del 14% e sono state esaminate altre 39 strutture oncologiche con una
media di quasi 2 (1,9) centri in piu per Regione.

A causa di tale ampliamento dell’analisi, 1l raffronto dei dati assoluti tra
2001 e 2003 deve tenere sempre presente, cosl com’e stato fatto in questa
seconda edizione del Libro, del 14% di strutture censite in piu rispetto al pri-
mo Libro Bianco, mentre, ovviamente, restano direttamente confrontabili 1
valori medi o percentuali.

Le Istituzioni di appartenenza delle strutture oncologiche
Le 319 strutture di Oncologia Medica sono state censite anche in rela-

zione all’Istituzione sanitaria alla quale appartengono o nell’ambito della
quale sono inserite:

45,5 Presidio ospedaliero

35,1 Azienda Ospedaliera

2,8 Istituzione universitaria (es. Policlinico Ospedaliero)

7,5 Istituti di Ricerca e Cura a Carattere Scientifico (IRCCS)

7,8 Strutture private

1,3 Altro (non riconducibili a nessuna delle categorie
sopra riportate)

Il dettaglio di questo dato, per area geografica, € rappresentato in tabella
3. Essendo stati ridefiniti 1 criteri d’inclusione e di esclusione delle struttu-
re censite, il raffronto con il 2001 non pud essere effettuato.
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Lorganizzazione delle Unita Operative

Si tratta, come detto in precedenza, di una nuova domanda posta nella
scheda del 2003. I risultati, esposti in tabella 4, indicano che il 64,3% delle
strutture di oncologia medica italiane ¢ organizzato in un’Unita Comples-
sa, quindi diretta da un Primario e con una struttura medica e infermierisi-
tica autonoma. Per il rimanente 35,7% si tratta invece di Centri o Unita
Operative Semplici.

Gli operatori sanitari dei centri oncologici italiani
| MEDICI

| RESPONSABILI DELLE STRUTTURE
Le qualifiche

Danalisi del personale medico con funzione dirigenziale delle strutture
di Oncologia Medica (tabelle 5 e 6), ha evidenziato che gli oncologi medi-
ci con qualifica di Direttore (Dirigente di II livello, ex-primario) sono in to-
tale 176. Quindi il 58,5% delle strutture censite ¢ diretta da un Dirigente di
IT livello. Le strutture di Oncologia Medica dirette da Dirigenti di I livello
(ex-aiuti) sono invece 106 (35,2%).

Se si analizza il dato in relazione alle macroregiont, si osserva che al Nord in
150 strutture lavorano 90 Direttori (Dirigenti di II livello) che rappresentano
il 60% dei responsabili (uno su tre), al Centro, in 70 centri ne lavorano 53
(75,7%), mentre al Sud, in 81 strutture censite, i Direttori sono 33 (40,7%).

Da questi dati € possibile evidenziare come ancora oggi molte strutture
di Oncologia Medica non siano dirette da un Dirigente di II livello (Diret-
tore) e di conseguenza come molti Dirigenti di I livello svolgano funzioni
di Direttore senza un’equiparazione dal punto di vista economico.

GLI ONCOLOGI MEDICI

Come si puo desumere sommando tutti 1 dati relativi alle specializzazio-
ni in oncologia medica contenuti nelle tabelle 8a e 8b, gli oncologi medici
sono 1.192 (in media 3,6 per centro — tabella 7) di cui 270 (il 23%) anche
con altre specializzazioni (soprattutto ematologia, seguita da medicina in-
terna, radioterapia e chemioterapia). Rispetto al 2001 sono aumentati in
media del 6% e 1l Sud ha scavalcato d’un balzo il resto del Paese: ci sono qua-
si 4 oncologi (3,8) per struttura, contro 1 3,6 di Nord e Centro. Nel 2001 1
rapporti erano invertiti e le medie ovunque piu basse: 3,2 al Sud, 3,3 al Cen-
tro, 3,5 al Nord.

GLI ONCOLOGI CON ALTRE SPECIALIZZAZIONI
Sono 640 (tabella 8b) soprattutto ematologi, seguiti da medici di me-
dicina interna, radioterapisti e chemioterapisti, piu altri specialisti in di-
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verse discipline mediche. Il loro numero ¢ sostanzialmente invariato ri-
spetto al 2001.

| MEDICI TOTALI

[ laureati in medicina impegnati nei centri oncologici (tabella 9) sono au-
mentati del 3% circa:si ¢ infatti passati da 1.867 medici del 2001 (su 280 cen-
tri censiti) a 2.176 del 2003 su 319 strutture analizzate.

Sono cresciuti del 6% quelli a contratto o strutturati, passati da 1.310 a
1.593, mentre risultano piti che dimezzati (-61%) quelli non strutturati (dot-
torati di ricerca, borsisti), passati da 557 a 135 e aumentati di quasi il 20%
(19%) gli specializzandi (da 336 a 448), con un ribaltamento geografico del-
le proporzioni di questi ultimi: gli specializzandi sono infatti oggi piu pre-
senti al Sud (6,2 in media contro 1 5,5 del Centro e i 3,7 del Nord) mentre
nel 2001 la situazione era: 1 al Sud, 1,5 al Centro e 1,1 al Nord (valori me-
di per struttura). Le tabelle 10, 11 e 12 riportano le percentuali di medici
strutturati (a contratto), non a contratto e specializzandi rispetto all'Istitu-
zione di appartenenza del centro in cui sono impegnati.

INFERMIERI PROFESSIONALI (tabelle 13 e 14)

Sono aumentati nettamente: erano 8 per struttura nel 2001, ora sono
10. Pincremento piu considerevole si registra al Sud dove si ¢ passati da 6
a 8 infermieri per struttura, seguito dal Nord (da 10 a 12 ), mentre al Cen-
tro il numero ¢ rimasto pressoche invariato (da 9,4 a 9 infermieri per cen-
tro).

Da rilevare che la terza R egione italiana piu ‘attrezzata’ dal punto di vi-
sta infermieristico ¢ la Basilicata (era seconda nel censimento precedente)
con una media di 14 infermieri professionali per struttura. In testa il Ve-
neto (lo era anche nel 2001) con 17 infermieri professionali per centro e
I’Emilia Romagna (15,8) che guadagna 3 posizioni (era quinta ora ¢ se-
conda). Al quarto posto, ma parecchio distanziata dalle prime 3,1a Lom-
bardia con 10,7 infermieri professionali per struttura.

PsicoLoal

Si tratta di una figura professionale in grande ‘ascesa’ nei centri oncolo-
gici e il secondo censimento 2003 (tabella 15) lo conferma nettamente: il
loro organico nei centri di cura dei tumori ¢ cresciuto del 250% rispetto al
2001. Oggi ogni struttura tra quelle censite 3, in qualunque area del Paese,
ha a disposizione almeno uno psicologo (1,4 la media), ed anche in questo
caso ¢ il Sud a tirare la volata con 1,6 di media (erano 0,2 nel 2001) contro
1,3 di Centro e Nord (erano rispettivamente 0,5 e 0,4 nel 2001).

Le visite ambulatoriali (tabelle 16 e 17)
Sulle 319 strutture censite hanno risposto 291 (il 91%), un campione as-
solutamente rappresentativo per poter calcolare il numero delle visite ambu-
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latoriali in Italia per tumore nel corso del 2002 e confrontarlo con il 1999°¢.
Le visite in media sono risultate superiori a quelle effettuate nel *99: 3.405
che moltiplicato per le 362 strutture Italiane fanno complessivamente piu
di un milione e 200.000 visite (1.232.610) all’anno. La differenza con il *°99
¢ di 432 visite in media in piu per struttura per un totale complessivo sti-
mato di 156.384 visite in pit (+14,5%) all’anno in tutt’Italia.

Day Hospital ¢

Il ricorso al Day Hospital (tabelle 18 e 19) risulta complessivamente in-
variato. La media italiana del 2002 ¢ di 809 prestazioni, quella del 1999 era
di 821. Invariate anche le differenze per area geografica, con il Nord in te-
sta seguito da Sud e Centro. La disponibilita di posti letto equivalenti in Day
Hospital al Nord e al Centro ¢ di circa il 30% in piu rispetto al Sud.

I ricoveri ¢

Sulle 319 strutture censite, hanno risposto a questo dato 138 centri (il
43%),un campione sufficientemente ampio per poter calcolare, almeno ap-
prossimativamente, il numero dei ricoveri in Italia nel 2002 (tabelle 20 e 21).
I ricoveri per struttura sono stati nel 2002 in media 864 che moltiplicati per
le 362 strutture fanno pitu di 300mila ricoveri in oncologia all’anno
(312.768).1 ricoveri per ciascuna Unita Operativa risultano numericamen-
te superiori al Sud malgrado un numero di posti letto medio in dotazione
inferiore. Cio ha un’ovvia ricaduta sulla durata media dei ricoveri che ri-
sulta infatti piu bassa al Sud.

LA DURATA DEI RICOVERI IN DEGENZA ORDINARIA

In Italia (tabella 22), nel 2002, la durata media dei ricoveri in degenza or-
dinaria ¢ stata di 8,5 giorni (9 al Nord, 8 al Centro e al Sud). Il ricovero du-
ra quindi un giorno in piu in media al Nord. La differenza con il 99 ¢ no-
tevole: al Nord era di pit di 13 giorni (- 33%), al Centro era di 9 (- 11%), al
Sud di 5 (+ 62%). Questo dato puo risentire della complessita della cura dei
pazienti ed avrebbe bisogno di ulteriori approfondimenti per essere meglio
compreso.

La disponibilita di posti letto

PER RICOVERI ORDINARI (tabelle 23,24 e 25)

Sono rimasti sostanzialmente invariati, in media attorno ai 17 (16,5) po-
sti letto per struttura. Nel 2001 erano leggermente di piu (16,9). Il calo si
deve probabilmente allo spostamento verso attivita di Day Hospital. In to-
tale, su 362 strutture analizzate, sarebbero disponibili all’incirca poco meno
di 6mila letti di ricovero ordinario per i malati oncologici.
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IN DAY HOSPITAL (tabella 26)

Sono cresciuti rispetto al 2001: erano in media 7,6 ora sono quasi 10
(9,8). 1l progresso maggiore ¢ stato registrato nelle strutture del Nord (+
35%), seguite da quelle del Centro (+ 28%) e del Sud (+ 18%).

| dati amministrativi

Sono stati calcolati e verificati dati ammnistrativi-gestionali e di farma-
coeconomia che non erano stati indagati nel censimento precedente e per
i quali non si possono pertanto fare raffronti con il 2001.

| CENTRI DI COSTO (tabella 27)

Al Nord e al Centro circa I'80% delle strutture (81,3 e 78,9 rispettiva-
mente) possiede un centro di costo mentre al Sud sono poco piu della me-
ta (56,3%). C’¢ quindi un divario di organizzazione gestionale da colmare.

LA SPESA PER IL PERSONALE (tabella 28)

Un dato sembra rilevante: ¢ in media di poco meno di 700.000 euro I'an-
no per struttura al Sud e al Centro, mentre al Nord ¢ di quasi 1.150.000 eu-
ro I'anno. Il dato ¢ indicativo di una carenza di personale nelle unita opera-
tive del Sud che assume valenza maggiore se rapportato al maggiore nume-
ro di ricoveri per le Unita Operative, con degenza, del Sud.

LA SPESA PER | FARMACI (tabella 29)

Anche per questo capitolo si notano alcune differenze significative per
area geografica: al Sud la spesa per medicinali dei centri oncologici ¢ in me-
dia di 926.000 euro all’anno per struttura, al Centro ¢ di poco superiore al
milione di euro (1.084.000), mentre al Nord supera il milione di euro
(1.242.000). La media calcolata per Unita Operativa censita assume anche
in questo caso valenza maggiore in quanto spesa complessiva ma per un nu-
mero maggiore di pazienti. Al Sud la spesa per paziente ¢ notevolmente in-
feriore a quella delle strutture del Centro e del Nord Italia.

IL FILE “F” (tabella 30)
Parametro non analizzato nel censimento precedente (v. anche p. 23).

Patologie trattate

La tabella 31 riporta i principali tumori diagnosticati e trattati nelle on-
cologie mediche censite, con 1 valori assoluti dei pazienti curati nelle tre ma-
croregioni esaminate. I tumori della mammella, gastrointestinali e del pol-
mone, rappresentano le neoplasie principalmente trattate dalle strutture di
Oncologia Medica.

[ dati epidemiologici dei tumori in Italia (mortalita, incidenza, sopravvi-
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venza) sono trattati separatamente in un altro capitolo di questo libro (p.
120);1 dati raccolti dal censimento non possono infatti rappresentare nessun
tipo di analisi o stima epidemiologica.

Linformatizzazione

LA CARTELLA CLINICA

Anche nel secondo censimento ¢ stato valutato attentamente il proble-
ma dell’archiviazione dei dati riguardanti la gestione clinica dei pazienti on-
cologici (cartella clinica). U'informatizzazione consente di gestire su sup-
porto elettronico tutte le diverse tipologie di informazioni (dati, grafici, im-
magini) relative a diagnosi e cura dei pazienti oncologici.

Rispetto al 2001, per indagare con maggiore precisione il grado d’infor-
matizzazione dei dati clinici, la nuova scheda raccolta dati consentiva la scel-
ta tra tre opzioni:su carta, solo informatizzata, entrambe, mentre nel 2001 le
opzioni erano principalmente 2: prevalentemente su carta, solo parzialmen-
te informatizzata. Non ¢ possibile pertanto fare un confronto rispetto ai da-
ti precedenti. Tuttavia, dall’analisi condotta nel 2003 e rappresentata in ta-
bella 32, emerge che quasi la meta (il 48%) dei centri oncologici italiani uti-
lizza ormai una cartella parzialmente informatizzata, continuando pero a
servirsi ancora della modalita di archiviazione cartacea dei dati clinici dei pa-
zienti. Risultano ancora insufficienti (1,3%) le strutture che utilizzano solo
la cartella clinica informatizzata.

L’ACCESSO AL WEB

Per quanto riguarda i collegamenti internet (tabella 32a), 11 91,8% delle
strutture oncoogiche italiane dispone dell’accesso al web e lo utilizza quo-
tidianamente. Il progresso maggiore rispetto al 2001 ¢ stato compiuto dai
centri del Sud dove il collegamento in rete era assicurato in 7 strutture su
10, mentre oggi ¢ disponibile in 8 strutture su 10 (incremento percentuale
del 15,8%). Progressi minori per le strutture del Nord (+9,5%), e del Cen-
tro (+7,4%).

LA PRESENZA SUL WEB

Ancora non soddisfacente la presenza ufficiale delle strutture di oncolo-
gia medica su internet con un proprio sito web: solo 3 centri su 10 lo ge-
stiscono, ma c’¢ stato un buon incremento rispetto al 2001, quando erano
solo 2 su 10 1 centri presenti sul world wide web. Sono 82 le strutture, sul-
le 292 che hanno risposto a questo quesito, ad avere un sito internet (il
28,1%). In questo caso il progresso del Sud ¢ notevole: le strutture con un
proprio sito in rete sono addirittura triplicate passando da uno a quasi 3 cen-
tri su 10 (dal 10,6 al 28,1%) - (tabella 32b), ponendosi cosi al medesimo li-
vello delle altre aree del Paese e, anzi, scavalcando il Centro.



71 dati del servizio di assistenza psi-
cologica riportati nella tabella 34
differiscono da quelli relativi alla
presenza di uno o piti psicologi nel-
le unita operative di oncologia me-
dica (tabella 15) perché & possibile
che all'interno del servizio di assi-
stenza psicologica siano impegnati
diversi psicologi.
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Le apparecchiature diagnostiche

Nelle tabelle 33 e 34 vengono elencate le dotazioni strumentali per la
diagnosi delle malattie oncologiche delle strutture censite. Nel secondo cen-
simento si ¢ indagata pit a fondo la disponibilita dei singoli servizi, sia quel-
1i di tipo tecnico-diagnostico (ecografo, Tac, Tac spirale, RM, Pet, ecc...), di
laboratorio (anatomia patologica,laboratorio di biologia molecolare, ecc.. ),
che quelli terapeutici e di assistenza (riabilitazione oncologica, assistenza psi-
cologica, ecc...).

I servizi disponibili

Nella tabella 35 sono riportati gli altri servizi disponibili nelle strutture
oncologiche italiane. Si tratta di centri in grado di erogare prestazioni rela-
tive alla cura del dolore (cure palliative, terapia del dolore, hospice) e di sup-
porto al paziente neoplastico quali riabilitazione, assistenza domiciliare, as-
sistenza psicologica, assistenza domiciliare e sportelli informativi. Nella sche-
da raccolta dati 2003 sono stati aggiunti, e indagati, numerosi servizi non
presenti nella prima edizione. E possibile pertanto fare solo alcuni raffronti,
che risultano comunque particolarmente significativi.

L’ASSISTENZA PSICOLOGICA

Il servizio di assistenza psicologica ¢ nettamente migliorato passando dal-
le 91 strutture dov’era disponibile nel 2001 alle 219 del 2003. In pratica og-
gi 7 strutture su 10 (il 69%) offrono un’assistenza psicologica ai propri pa-
zienti oncologici, mentre nel 2001 solo 3 centri su 10 (il 32,5%) erano in
grado di mettere a disposizione tale servizio di supporto 7. Uincremento ¢
stato maggiore al Sud dove nel 2001 solo 2 strutture su 10 potevano conta-
re sull’assistenza di uno psicologo mentre oggi pitt della meta ne sono prov-
viste (il 55%):al Sud 'aumento ¢ stato quindi del 175%, al Centro del 153%
(7 strutture su 10 oggi, 3 su 10 nel 2001), al Nord del 90% (7 su 10 oggi, 4
su 10 nel 2001).

LA TERAPIA DEL DOLORE

Risultati simili a quelli del paragrafo precedente riguardano la terapia del
dolore oncologico, assicurata oggi in 7 centri su 10, mentre nel 2001 erano
appena 2 su 10 le strutture in grado di disporre di apposito servizio dedica-
to. E anche qui 1 progressi maggiori li ha fatti il Sud Italia passando da 2 strut-
ture su 10 del 2001 a 6 (62%) su 10 del 2003 e ponendosi cosi quasi al me-
desimo livello del Nord dove attualmente 1 servizi di terapia del dolore sono
presenti nel 67,5% dei centri oncologici. Il record spetta comunque al Cen-
tro che con il 76% delle strutture occupa la prima posizione in questa cate-
goria di servizi disponibili, confermando una spiccata attenzione al proble-
ma della terapia del dolore da cancro.



8 | dati relativi a tali attivit, rilevabi-
li solo nel corso dell’anno intero, si
riferiscono nel | censimento al
1999, nel Il al 2002. Il confronto va
quindi letto a distanza non di 2 ma
di 3 anni.
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L’ASSISTENZA DOMICILIARE

Capitolo rilevante dell’assistenza ai malati oncologici e ai loro familiari,
anche questa attivita ha subito un netto incremento: le strutture che appli-
cano tale ampliamento delle attivita ospedaliere, in convenzione o diretta-
mente, sono passate dal 18% all’'84%, quindi oggi piu di 8 strutture su 10
hanno attivato tale servizio. Al Nord sono 9 su 10, al Centro 8 e al Sud 7.In
questo caso il progresso maggiore si registra nei centri oncologici del Nord
(dal 18 all’84%), seguiti da quelli del Centro (dal 17 all’81%) e del Sud (dal
17 al 68%).

LA RIABILITAZIONE

Le strutture oncologiche italiane che offrono questo servizio sono anco-
ra troppo poche: solo 3 su 10. Ma considerando che nel 2001 erano il 4%
(circa 1 centro su 20),1 progressi sono rilevanti anche in questo ambito. Co-
me per lassistenza domiciliare, le riabilitazioni oncologiche sono presenti
soprattutto nelle strutture del Nord (36%), mentre al Centro (26%) e al Sud
(19%) 1 centri che la offrono sono considerevolmente di meno.

Le unita operative di radioterapia

Sono presenti in 4 strutture su 10 (tabella 36), risultato simile a quello del
2001. Non ci sono quindi miglioramenti da registrare. Il numero di medici
operanti nelle strutture di radioterapia censite ¢ rappresentato in tabella 37
(la media ¢ cresciuta leggermente rispetto al 2001, passando da 5,3 a 5,5 me-
dici per struttura) e 1 posti letto delle strutture di radioterapia (tabella 38) so-
no aumentati del 5,6%, con una disponibilita maggiore al Sud: il 56% delle
strutture di radioterapia del Sud li ha in dotazione, contro il 42,7 del Nord
e 1l 46,9% del Centro.

LE APPARECCHIATURE DI RADIOTERAPIA

Molto ‘tecnico’ e per addetti ai lavori ¢ infine il dato sulla tipologia di ap-
parecchiatura per la radioterapia (tabella 39).11 confronto con i dati del 2001
evidenzia un calo del 5% circa del telecobalto, mentre ¢ aumentata la pre-
senza di tutte le altre apparecchiature per radioterapia: stereotassica (dal 17,7
al 31,2%, +13,5%), acceleratore lineare (dall’84,6 al 96%, +11,4%) e brachi-
terapia (dal 30,8 al 40,8%, +10%).

Attivita di ricerca scientifica 8

Panalisi ha valutato alcuni parametri relativi alla partecipazione dei ri-
cercatori delle strutture oncologiche italiane a trial (studi) clinici di ricerca.
Le tabelle 40,41a e 41b illustrano approfonditamente la tipologia degli stu-
di effettuati, distinguendo: studi in ambito nazionale e internazionale, studi
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di fase I, IT e III, studi monoistituzionali (studi clinici condotti nell’ambito
di un solo centro), studi cooperativi (tra piu Istituzioni) e osservazionali (stu-
di epidemiologici-clinici). Il numero di ricerche registrate evidenzia che nel
2002 T'oncologia medica italiana ha condotto complessivamente, conside-
rando tutte le tipologie di trial, il 50% di studi in piu rispetto al 1999, con
una media di 3 studi per ogni struttura (2 nel ’99).

Finanziamenti per la ricerca 3

Per quanto riguarda i finanziamenti per la ricerca, sono saliti del 13,4%:
ne beneficiava il 39,6% delle strutture nel 1999, ora servono a supportare le
attivita scientifiche nel 44,9% dei centri. U'incremento ¢ considerevole al
Sud (dal 22,7% dei centri nel *99 al 29,5% del 2002), contenuto al Nord (dal
43,9% dei centri nel "99 al 51,3% del 2002), mentre invece il Centro ha ‘su-
bito’ una diminuzione dei finanziamenti alla ricerca oncologica (dal 50,9%
dei centri nel "99 al 47,9% del 2002).Tali dati sono illustrati nella tabella 42.

Altre attivita e collaborazioni

FORMAZIONE E AGGIORNAMENTO

Delle 319 strutture censite, 314 hanno risposto in merito alla presenza
della biblioteca scientifica interna al centro (tabella 43). 80% delle struttu-
re possiede questo servizio, indispensabile per la formazione e I'aggiorna-
mento degli operatori sanitari. Nel 2001 erano il 79,3%.

LE COLLABORAZIONI CON LE ASSOCIAZIONI DI VOLONTARIATO

Per quanto riguarda le collaborazioni tra strutture di oncologia ed asso-
ciazioni di volontariato,1’87,3% (quindi quasi 9 su 10) dei centri oncologi-
ci, dichiara di avere un rapporto stabile e attivo con tali associazioni, sia a li-
vello locale che nazionale (tabella 44). Anche in questo ambito di attivita si
registra un notevole progresso corrispondente ad una pitt massiccia presen-
za dei volontari all'interno delle strutture italiane: nel 2001 erano presenti
nel 62,9% dei centri.

E da sottolineare I'importante ruolo svolto dai volontari all'interno del-
le strutture oncologiche, dove esercitano una funzione di mediazione e bi-
lanciamento all'interno del complesso rapporto medici-paziente-familiari.
Va infine rilevato il contributo economico che le Associazioni di Volonta-
riato assicurano, contribuendo in tal modo al sostegno finanziario delle
strutture oncologiche italiane.
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TABELLA 1

Unita Operative
di Oncologia Medica censite.

Percentuali
per macroregioni.

Sud e isole 26,0%

Nord 50,2 % Centro 23,8%

38



TABELLA 2A

Strutture di Oncologia
Medica censite.

Dati regionali.
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REGIONE N. STRUTTURE
CENSITE
Piemonte/Valle D'Aosta 28
Lombardia 56
Trentino Alto Adige 6
Veneto 15
Friuli Venezia Giulia 15
Liguria 12
Emilia Romagna 28
Toscana 16
Umbria 7
Marche 14
Lazio 28
Abruzzo 11
Molise 2
Campania 19
Puglia 16
Basilicata 4
Calabria 13
Sicilia 18
Sardegna 1
Italia 319




TABELLA 2B

Numero di abitanti
per struttura di Oncologia
Medica.

Dati regionali.
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REGIONE N. STRUTTURE  ABITANTI*
PER STRUTTURA
Piemonte/V. d’Aosta 31 139.814
Lombardia 64 141.134
Trentino Alto Adige 6 156.669
Veneto 19 238.142
Friuli Venezia Giulia 15 78.918
Liguria 12 130.982
Emilia Romagna 28 142.262
Toscana 20 174.890
Umbria 10 82.583
Marche 14 105.042
Lazio 34 150.365
Abruzzo 11 114.763
Molise 3 106.867
Campania 28 203.640
Puglia 17 236.512
Basilicata 4 149.442
Calabria 13 154.728
Sicilia 20 248.450
Sardegna 13 125.529
Italia 362 157.447

* 14° Censimento generale della popolazione
e delle abitazioni (ISTAT, 2001)




MACROREGIONE ~ PRES.OSP. (%)  A.0. (%) UNIV. (%) IRCCS (%)  PRIVATO (%) ALTRO (%) N. STRUTTURE

Nord 42,5 40,1 0,6 8,1 8,7 0,0 160
Centro 51,3 28,9 4,0 6,6 7,9 1,3 76
Sud e Isole 45,8 31,3 6,0 7,2 6,1 3,6 83
Italia 45,5 35,1 2,8 7,5 7,8 1,3 319
TABELLA 3
Tipo di Istituzione
in cui & inserita I'Unita
Operativa di Oncologia
Medica.
Valori assoluti
e percentuali.
Dati per macroregioni
e ltalia.
TIPO DI ISTITUZIONE IN CUI E INSERITA LA STRUTTURA DI ONCOLOGIA MEDICA
DATI PER MACROREGIONI E ITALIA
® s PRIVATO
® Ao @ IRecs.
oo @ Ao
Nord
Centro
Sud e isole
Italia
0% 10% 20% 30% 40% 50% 60% 70% 80% 90% 100%
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MACROREGIONE u.0. u.0. u.0. u.0. N.
COMPLESSA (N.) SEMPLICE (N.) COMPLESSA (%) SEMPLICE (%) STRUTTURE
Nord 106 49 68,4 31,6 155
Centro 52 23 69,3 30,7 75
Sud e Isole 40 38 51,3 48,7 78
Italia 198 110 64,3 35,7 308
TABELLA 4
Organizzazione
dell’Unita Operativa
di Oncologica Medica.
Valori assoluti
e percentuali.
Dati per macroregioni
e ltalia.
ORGANIZZAZIONE DELL’UNITA OPERATIVA DI ONCOLOGIA MEDICA
DATI PER MACROREGIONI E ITALIA
. Unita Operativa complessa
. Unita Operativa semplice
Nord
Centro
Sud e isole
[talia
0% 10% 20% 30% 40% 50% 60% 70% 80% 90% 100%
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MACROREGIONE  DIRETTORE (N.) DIRIGENTE (N.) ALTRO (N.) DIRETTORE (%) DIRIGENTE (%) ALTRO (%) N.STRUTTURE
Nord 90 56 4 60,0 37,3 2,7 150
Centro 53 16 1 75,7 22,7 1,4 70
Sud e Isole 33 34 14 40,7 42,0 17,3 81
Italia 176 106 19 58,5 35,2 6,3 301

TABELLA 5

Qualifica

del Responsabile
dell’Unita Operativa
di Oncologia Medica.

Valori assoluti

e percentuali.

Dati per macroregioni
e Italia.
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QUALIFICA DEL RESPONSABILE. DATI PER MACROREGIONI E ITALIA
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MACROREGIONE

Valori assoluti

DIRETTORE DIRIGENTE ALTRO N.STRUTTURE DIRETTORE DIRIGENTE ALTRO N. STRUTTURE

Nord 79 17 3 99 10 35 1 46
Centro 46 3 0 49 7 13 1 21
Sud e Isole 30 4 39 2 26 9 37
Italia 155 25 7 187 19 74 11 104
Valori percentuali

Nord 79,8 17,2 3,0 21,7 76,1 2,2

Centro 93,9 61,9 0,0 33,3 61,9 4,8

Sud e Isole 76,9 12,8 10,3 5,4 70,3 243

Italia 83,6 30,6 4,4 20,1 69,4 10,4

TABELLA 6

Qualifica

del Responsabile in base
al tipo di Unita Operativa
di Oncologia Medica.

Valori assoluti

e percentuali.

Dati per macroregioni
e Italia.
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QUALIFICA DEL RESPONSABILE IN BASE AL TIPO DI UNITA OPERATIVA.
DATI PER MACROREGIONI E ITALIA

@ oDirctiore
Dirigente
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MACROREGIONE MEDIO MIN MAX N. STRUTTURE
Nord 3,6 1 17 127
Centro 3,6 1 11 62
Sud e Isole 3,8 1 27 65
Italia 3,6 1 27 254

TABELLA 7

Numero medio
di medici oncologi

per Unita Operativa.
Valori per macroregioni

e Italia.
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N. MEDIO DI SPECIALISTI IN ONCOLOGIA PER UNITA OPERATIVA. DATI PER MACROREGIONI E ITALIA

Nord
Centro
Sud e isole
[talia




MACROREGIONI ONCOLOGIA RADIOTERAPIA  EMATOLOGIA MEDICINA CHEMIOTERAPIA  ALTRE
INTERNA SPECIALITA
Nord 453 15 102 48 14 61
Centro 222 1 21 16 0 34
Sud e isole 247 1 14 8 0 35
Italia 922 17 137 72 14 130
TABELLA 8A
Numero di medici oncologi
e di medici con altre
specializzazion. NUMERO DI MEDICI ONCOLOGI E DI MEDICI CON ALTRE SPECIALIZZAZIONI.
DATI PER MACROREGIONI E ITALIA
Valori assoluti.
Dati per macroregioni
e Italia.
Nord F
Centro E
Sud e isole E
[talia
0% 200 400
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() chemioterapia
medicina interna
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@ oncologia



MACROREGIONI ONCOLOGIA + ONCOLOGIA + ONCOLOGIA + ONCOLOGIA + ONCOLOGIA + ALTRE2SPEC.  ALTRE 3 SPEC.
EMATOLOGIA  MED.INT. RADIOTERAPIA CHEMIOTERAPIA ALTRA SPEC. ESCL.ONCOLOGIA INCL. ONCOLOGIA

Nord 44 32 4 2 29 17 22

Centro 24 10 5 3 13

Sud e Isole 14 9 0 0 19

Italia 82 51 9 5 61 26 36
TABELLA 8B

. , NUMERO DI MEDICI ONCOLOGI E DI MEDICI CON ALTRE SPECIALIZZAZIONI.

Specializzazioni in oncologia DATI PER MACROREGIONI E ITALIA

medica, medici
con pill specializzazioni.

Valori assoluti.
Dati per macroregioni
e Italia.
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Nord
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Sud e isole

Italia
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80

. altre 3 specialita (inclusa oncologia)

. altre 2 specialita (esclusa oncologia)
oncologia + altra specializzazione

. oncologia + chemioterapia

. oncologia + radioterapia

@ oncologia + medicina interna

@ oncologia + ematologia

100



MACROREGIONE Tot. Media Mediana Tot. Media Mediana Tot. Media Mediana
Nord 861 5,4 5 60 1,7 1 223 3,7 0
Centro 372 5 4 41 1,5 1 126 5,5 1
Sud e Isole 360 4,3 3 34 1,4 1 99 6,2 1
Italia 1.593 5 4 135 1,5 1 448 4,5 0

* Medici Strutturati: compresi i contratti a tempo determinato
** Medici Non Strutturati: Dottorati di ricerca, Borsisti

TABELLA 9

Numero di medici presenti
nell’Unita Operativa
di Oncologia Medica.

Dati per macroregioni
e Italia.

NUMERO MEDIO DI MEDICI NUMERO MEDIO DI MEDICI NUMERO MEDIO DI MEDICI
STRUTTURATI PER U.0. NON STRUTTURATI PER U.0. SPECIALIZZANDI PER U.0.
DATI PER MACROREGIONI DATI PER MACROREGIONI DATI PER MACROREGIONI
E ITALIA E ITALIA E ITALIA
700 ——— 700 —MM 7,00
600 — 6,00 -
5,00 - 5,00 -
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3,00 L 3,00 |
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MACROREGIONE

PRES.OSP.%  A.0.% UNIV. % IRCSS % PRIVATO %  ALTRAIST. % N. TOTALE

Nord 33,9 47,0 0,5 10,5 8,1 0,0 861
Centro 40,8 39,3 3,2 9,4 5,7 1,6 372
Sud e Isole 30,5 39,2 11,1 11,1 6,7 1,4 360
Italia 34,8 43,4 3,5 10,4 7,2 0,7 1.593

TABELLA 10

Percentuale di medici
strutturati in base
al tipo di Istituzione.

Dati per macroregioni
e Italia.
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PERCENTUALE DI MEDICI STRUTTURATI IN BASE AL TIPO DI ISTITUZIONE
DATI PER MACROREGIONI E ITALIA

@ PRES. OSP. IRCCS.
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MACROREGIONE PRES.0SP.% A.0.% UNIV. % IRCSS %  PRIVATO % ALTRO % N. TOTALE
Nord 16,6 66,7 1,7 11,7 33 0,0 60
Centro 29,3 36,6 17,0 12,2 49 0,0 41
Sud e Isole 442 29,4 8,8 14,7 0,0 2,9 34
27,4 48,1 8,2 12,6 3,0 0,7 135
Percentuale di medici
non strutturati in base
al tipo di Istituzione.
Dati per macroregioni
e Italia.
PERCENTUALE DI MEDICI NON STRUTTURATI IN BASE AL TIPO DI ISTITUZIONE
DATI PER MACROREGIONI E ITALIA
@ PRES. OSP. IRCCS.
® Ao @ PRIVATO
N, ® Ao
Nord
Centro
Sud e isole
Italia
0% 10% 20% 30% 40% 50% 60% 70% 80% 90% 100%
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MACROREGIONE PRES.0SP.% A.0.% UNIV.%  IRCSS%  PRIVATO%  ALTRO % N. TOTALE
Nord 13,0 63,2 32 16,6 4,0 0,0 223
Centro 8,7 51,6 27,8 6,3 5,6 0,0 126
Sud e Isole 2,0 46,5 48,5 3,0 0,0 0,0 99
Italia 9,4 56,2 20,1 10,7 3,6 0,0 448

Percentuale di medici
specializzandi in base
al tipo di Istituzione.

Dati per macroregioni

e Italia.
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PERCENTUALE DI MEDICI SPECIALIZZANDI IN BASE AL TIPO DI ISTITUZIONE
DATI PER MACROREGIONI E ITALIA
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MACROREGIONE TOTALE MEDIA MEDIANA N. STRUTTURE

Nord 1.808 11,9 8,0 152
Centro 630 9,0 7,0 70
Sud e Isole 624 8,0 4.5 78
3.062 10,2 7,0 300

Numero di infermieri
professionali.

Dati per macroregioni
e ltalia.

N. MEDIO INFERMIERI PROFESSIONALI PER STRUTTURA
DATI PER MACROREGIONI E ITALIA

Nord
Centro

Sud e isole

Italia
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REGIONE TOTALE MEDIA MEDIANA  N. STRUTTURE
Veneto 255 17,0 16,0 15
Emilia Romagna 427 15,8 8,0 27
Basilicata 57 14,3 16,5 4
Lombardia 558 10,7 9,0 52
Liguria 117 10,6 5,0 11
Sicilia 180 10,6 10,0 17
Toscana 145 10,4 10,5 14
lemonte/ 278 10,3 6,0 27
Lazio 242 10,1 8,5 24
Friuli Venezia Giulia 136 9,7 4,5 14
Sardegna 84 9,3 6,0 9
Umbria 62 8,9 6,0 7
Abruzzo 85 7,7 5,0 11
Puglia 114 7,6 3,0 15
Marche 96 6,9 4,0 14
Molise 13 6,5 6,5 2
Trentino Alto Adige 35 5,8 2,5 6
Campania 104 5,8 3,0 18
Calabria 74 5,7 4,0 13
Italia 3.062 10,2 7,0 300

Numero

di infermieri
professionali

per Unita Operativa.

Dati regionali.
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N. MEDIO DI INFERMIERI PROFESSIONALI PER UNITA OPERATIVA
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MACROREGIONE TOTALE MEDIA MEDIANA N. STRUTTURE
Nord 141 1,3 1,0 105
Centro 48 1,3 1,0 38
Sud e Isole 49 1,6 1,0 30
238 1,4 1,0 173

Numero di psicologi.
Dati per macroregioni

e ltalia.
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Nord
Centro
Sud e isole

Italia

N. MEDIO DI PSICOLOGI PER UNITA OPERATIVA
DATI PER MACROREGIONI E ITALIA




MACROREGIONE N. STRUTTURE NON RISPOSTO TOTALE N. MEDIO MEDIANA
Nord 144 16 620.352 4.308 3.262
Centro 72 203.184 2.822 2.013
Sud e Isole 75 167.325 2.231 1.300
Italia 291 28 990.861 3.405 2.500
TABELLA 16
Numero di visite
ambulatoriali.
Dati per macroregioni
e Italia (anno 2002).
N. MEDIO DI VISITE AMBULATORIALI PER UNITA OPERATIVA
DATI PER MACROREGIONI E ITALIA
Nord
Centro
Sud e isole
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REGIONE N.STRUTTURE ~ NONRISPOSTO  TOTALE N. MEDIO MEDIANA
Friuli Venezia Giulia 14 1 110.920 7.923 3.687
Veneto 15 0 75.094 5.006 4.100
Emilia Romagna 25 3 106.335 4.253 3.750
Lombardia 48 8 199.710 4.161 2.562
Sicilia 16 2 57.664 3.604 1.443
Marche 14 0 48.747 3.482 2.637
Toscana 14 2 47.616 3.401 1.810
Piemonte/Valle D'Aosta 25 3 82.572 3.303 3.200
Umbria 7 0 21.959 3.137 2.514
Liguria 11 1 30.691 2.790 2.500
Trentino Alto Adige 6 0 15.033 2.506 675
Lazio 28 0 67.533 2.412 1.575
Sardegna 11 0 26.159 2.378 1.300
Calabria 11 2 25.313 2.301 1.922
Puglia 16 0 34.984 2.187 1.550
Basilicata 3 1 6.205 2.068 1.536
Abruzzo 9 2 17.329 1.925 1.200
Molise 2 0 2.600 1.300 1.300
Campania 16 3 14.404 900 615
Italia 291 28 990.861 3.405 2.500
N. MEDIO DI VISITE AMBULATORIALI PER UNITA OPERATIVA - DATI REGIONALI
Numero di visite
ambulatoriali. 8.000

Dati regionali (anno 2002).
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(DH).

MACROREGIONE N. STRUTTURE NON RISPOSTO TOTALE N. MEDIO MEDIANA
Nord 119 41 113.407 953 562
Centro 66 10 39.534 599 474
Sud e Isole 63 20 47.691 757 443
Italia 248 71 200.632 809 499
TABELLA 18
Numero di pazienti
seguiti in Day Hospital
Dati per macroregioni
¢ Italia (anno 2002).
N.MEDIO PAZIENTI IN DH PER STRUTTURA - DATI PER MACROREGIONI E ITALIA
Nord
Centro
Sud e isole
[talia ‘
0 200 400 600 800 1.000
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REGIONE N. STRUTTURE NON RISPOSTO TOTALE N. MEDIO MEDIANA
Veneto 10 5 12.445 1.245 594
Sardegna 7 4 8.428 1.204 750
Piemonte/Valle D'Aosta 22 6 25.944 1.179 563
Lombardia 38 18 39.711 1.045 576
Calabria 12 1 11.720 977 413
Emilia Romagna 25 3 24.214 969 691
Umbria 5 2 4.575 915 595
Sicilia 11 7 9.173 834 444
Abruzzo 10 1 6.782 678 468
Liguria 1 1 7.235 658 503
Lazio 26 2 15.712 604 364
Puglia 14 2 8.047 575 369
Campania 14 5 7.922 566 348
Basilicata 3 1 1.624 541 422
Toscana 12 4 6.461 538 550
Marche 13 1 5.977 460 352
Molise 2 0 803 402 402
Friuli Venezia Giulia 7 8 2.360 337 333
Trentino Alto Adige 6 0 1.445 241 113
Italia 248 71 200.632 809 499
N. MEDIO DI PAZIENTI IN DH - DATI REGIONALI
Numero di pazienti trattati 1.500
in Day Hospital (DH).
) ) . 1.200
Dati regionali (anno 2002).
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MACROREGIONE N. STRUTTURE NON RISPOSTO TOTALE N. MEDIO MEDIANA
Nord 65 95 51.870 798 614
Centro 37 39 30.007 811 687
Sud e Isole 36 47 37.260 1.035 842
Italia 138 181 119.137 864 700
Numero di ricoveri
per Unita Operativa.
Dati per macroregioni
e Italia (anno 2002).
N. MEDIO DI RICOVERI PER UNITA OPERATIVA - DATI PER MACROREGIONI E ITALIA
Nord
Centro
Sud e isole
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REGIONE N. STRUTTURE NON RISPOSTO TOTALE N. MEDIO MEDIANA

Puglia 5 11 43.616 1.504 1.300
Sicilia 10 8 24.181 1.273 785
Abruzzo 3 8 13.273 1.207 998
Toscana 7 9 11.074 1.107 800
Basilicata 3 1 8.050 1.006 1.109
Molise 1 1 6.713 959 959
Sardegna 7 4 4.647 929 804
Lombardia 29 27 7.232 904 692
Piemonte/Valle D'Aosta 11 17 4.353 871 378
Friuli Venezia Giulia 2 13 5.866 838 838
Lazio 19 9 4.187 837 700
Emilia Romagna 8 20 2.486 829 686
Campania 5 14 3.373 675 480
Calabria 5 8 3.171 634 738
Veneto 8 7 1.116 558 413
Trentino Alto Adige 2 4 1.545 515 515
Liguria 5 7 1.382 461 339
Marche 5 9 740 370 228
Umbria 3 4 287 287 366
Italia 138 181 119.137 864 700
N. MEDIO DI RICOVERI PER UNITA OPERATIVA - DATI REGIONALI
Numero di ricoveri
pgr Lfni(iédOpg(r)agva. 1.600
1.500

Dati regionali (anno 2002). 1.400
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MACROREGIONE ~ N. STRUTTURE  NON RISPOSTO  DURATA MEDIA MIN MAX
Nord 77 83 8,9 3 45
Centro 36 40 8,1 2 18
Sud e Isole 37 46 8,1 2 67

150 169 8,5 2 67

Durata media dei
ricoveri in degenza
ordinaria.

Dati per macroregioni
¢ Italia (anno 2002).
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DURATA MEDIA DEI RICOVERI IN DEGENZA ORDINARIA
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MACROREGIONE Si NO N. STRUTTURE
Nord 35,2 16,12 156
Centro 17,11 7,57 75
Sud e Isole 15,13 8,88 73
67,44 32,57 304
Disponibilita di posti letto
per ricoveri ordinari.
Valori percentuali.
Dati per macroregioni
e ltalia.
DISPONIBILITA DI POSTI LETTO PER RICOVERI ORDINARI
DATI PER MACROREGIONI E ITALIA
®s
. No
Nord
Centro
Sud e isole
[talia
0% 10% 20% 30% 40% 50% 60%
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MACROREGIONE  N. STRUTTURE TOT. LETTI N. MEDIO MIN MAX
Nord 72 1.289 17,9 6 76
Centro 36 529 14,7 4 30
Sud e Isole 39 612 15,7 3 40
147 2.460 16,5 3 76
Numero posti letto
per ricoveri ordinari
nell’Unita Operativa
di Oncologia Medica.
Dati per macroregioni
e ltalia (anno 2002).
N. MEDIO DI POSTI LETTO PER RICOVERI ORDINARI
NELL’'UNITA OPERATIVA DI ONCOLOGIA MEDICA
DATI PER MACROREGIONI E ITALIA
Nord
Centro
Sud e isole
[talia
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REGIONE N. STRUTTURE TOTALE LETTI N. MEDIO MIN MAX
Puglia 5 110 22 8 40
Basilicata 2 44 22 18 25
Emilia Romagna 9 189 21 12 33
Friuli Venezia Giulia 4 84 21 18 26
Lombardia 33 627 19 6 76
Sardegna 7 126 18 6 32
Trentino Alto Adige 1 18 18 18 18
Umbria 2 34 17 10 24
Veneto 9 144 16 10 26
Sicilia 12 192 16 3 35
Lazio 16 256 16 6 30
Liguria 5 70 14 9 32
Toscana 10 140 14 10 21
Piemonte/Valle D'Aosta 11 143 13 6 18
Abruzzo 5 65 13 4 23
Molise 1 13 13 13 13
Calabria 5 55 11 3 20
Campania 7 70 10 5 16
Marche 3 30 10 6 15
Italia 147 2460 16 3 76

Numero posti letto
per ricoveri ordinari
nell’Unita Operativa
di Oncologia medica.

Dati regionali.
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N. MEDIO DI POSTI LETTO PER UNITA OPERATIVA - DATI REGIONALI
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MACROREGIONE ~ N. STRUTTURE TOT. LETTI N. MEDIO MIN MAX
Nord 131 1.402 10,7 1 29
Centro 65 657 10,1 3 40
Sud e Isole 65 507 7,8 1 32
261 2.611 9,8 1 40
Numero posti letto
in Day Hospital (DH)
nell’Unita Operativa
di Oncologia medica.
Dati per macroregioni
e Italia.
N. MEDIO DI POSTI LETTO IN DH
NELL’'UNITA OPERATIVA DI ONCOLOGIA MEDICA
DATI PER MACROREGIONI E ITALIA
Nord
Centro
Sud e isole
[talia
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MACROREGIONE N. STRUTTURE CON CENTRO SENZA CENTRO
DI COSTO DI COSTO
Valori assoluti
Nord 155 126 29
Centro 76 60 16
Sud e Isole 80 45 35
Italia 311 231 80
Valori percentuali
Nord 49,8 81,3 18,7
Centro 24,4 78,9 21,1
Sud e Isole 25,7 56,3 43,7
100 74,3 25,7
Unita Operative
di Oncologia Medica
con un centro
di costo.
Valori assoluti
e percentuali. UNITA OPERATIVE DI ONCOLOGIA MEDICA CON UN CENTRO DI COSTO
Dati per macroregioni DATI PER MACROREGIONI E ITALIA
e Italia.
®s
. No
Nord
Centro
Sud e isole
[talia
0% 10% 20% 40%  50%
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MACROREGIONE MEDIA MEDIANA N. STRUTTURE
Nord 1.148.939,31 903.808,00 55
Centro 677.877,81 500.000,00 27
Sud e Isole 695.339,41 409.326,00 22
930.690,67 757.478,50 104
Spesa media per il
personale per Unita
Operativa (in euro).
Dati per macroregioni
¢ ltalia (anno 2002).
SPESA MEDIA PER IL PERSONALE PER UNITA OPERATIVA (IN EURO)
DATI PER MACROREGIONI E ITALIA
Nord
Centro
Sud e isole
[talia
0 200000 400.000 600.000 800.000 1.000.000 1.200.000
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MACROREGIONE MEDIA MEDIANA N. STRUTTURE
Nord 1.242.066,24 1.022.555,50 80
Centro 1.083.924,59 914.045,00 41
Sud e Isole 926.503,84 501.683,00 25
1.143.621,94 918.592,50 146

Spesa media
per i farmaci per Unita
Operativa.

Dati per macroregioni
e Italia (anno 2002).

Nord
Centro
Sud e isole

[talia
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SPESA MEDIA PER | FARMACI PER UNITA OPERATIVA (IN EURO)
DATI PER MACROREGIONI E ITALIA
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MACROREGIONE N. STRUTTURE Sl NO
Valori assoluti

Nord 152 104 48
Centro 70 27 43
Sud e Isole 76 37 39
Italia 298 168 130
Valori percentuali

Nord 51,0 68,4 31,6
Centro 23,5 38,6 61,4
Sud e Isole 25,5 48,7 51,3
Italia 100,0 56,4 43,6

Disponibilita del “file
F” nell'Unita Operativa
di Oncologia Medica.

Valori assoluti

e percentuali.

Dati per macroregioni
e Italia.
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DISPONIBILITA DEL “FILE F” NELL'UNITA OPERATIVA DI ONCOLOGIA MEDICA
DATI PER MACROREGIONI E ITALIA

®s
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Nord
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NORD CENTRO SUD E ISOLE ITALIA
Mammari 17.894 6.816 7.250 31.960
Gastrointestinali 16.784 7.397 6.236 30.417
Polmonari 8.148 4.209 4.670 17.027
Genitourinari 4.518 2.683 2.583 9.784
Ematologici 4.089 1.029 1.265 6.383
Ginecologici 2.534 1.701 1.906 6.141
Testa e collo 2.422 1.045 1.111 4.578
Cutanel 1.597 1.276 843 3.716
SNC 1.118 549 595 2.262
Tumori rari 1.573 271 306 2.150
Altro 1.342 253 261 1.856
Neuroendocrini 540 385 315 1.240
Endocrini 464 331 302 1.097
Pediatrici 140 74 23 237
Tumori principalmente PERCENTUALE DEI TUMORI PRINCIPALMENTE TRATTATI - DATI PER MACROREGIONI E ITALIA
trattat Neuroendocrini
Valori assoluti.
Dati per macroregioni Tumor rari @ nord
e ltalia. Centro
Tumori cutanei sud'ellsole
Endocrini @ e

Tumori SNC
Tumori testa e collo
Ginecologici
Genitourinari

Altri tumori

Pediatrici

Ematologici

Polmonari

Gastrointestinali

Mammari

0 5.000 10.000 15.000 20.000 25.000 30.000 35.000
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MACROREGIONE SU CARTA SOLO ENTRAMBI DATO N. STRUTTURE
INFORMATIZZATO MANCANTE
Valori assoluti
Nord 70 2 85 3 157
Centro 39 0 37 0 76
Sud e Isole 48 2 31 2 81
Italia 157 4 153 5 319
Valori percentuali
Nord 43,7 1,3 53,1 1,9 50,1
Centro 51,3 0 48,7 0 23,8
Sud e Isole 57,8 2,4 37,4 2,4 26,1
49,2 1,3 48,0 1,5 100
Tipologia di archivi
(cartella clinica).
Valori assoluti
e percentuali.
Dati per macroregioni
e Italia. TIPOLOGIA DI ARCHIVI (CARTELLA CLINICA)
DATI PER MACROREGIONI E ITALIA
@ sucata
Solo informatizzato
 Entrambi
‘ Dato mancante
Nord
Centro
Sud e isole
Italia
0% 10% 20% 30% 40% 50% 60%
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MACROREGIONE N. STRUTTURE CON ACCESSO SENZA ACCESSO
A INTERNET A INTERNET

Valori assoluti

Nord 160 154 6

Centro 76 71

Sud e Isole 81 66 15

Italia 317 291 26

Valori percentuali

Nord 50,5 96,3 3,8

Centro 24,0 93,4 6,6

Sud e Isole 25,6 81,5 18,5
100 91,8 8,2

Numero di Unita
Operative

di Oncologia Medica
CON accesso

a Internet.

Valori assoluti e
percentuali.

Dati per macroregioni
e ltalia.
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Sud e isole

UNITA OPERATIVE CON ACCESSO A INTERNET - DATI PER MACROREGIONI E ITALIA

®s
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Nord
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Web.

e Italia.

MACROREGIONE N. STRUTTURE CON SITO SENZA SITO
WEB WEB
Valori assoluti
Nord 149 43 106
Centro 73 19 54
Sud e Isole 70 20 50
Italia 292 82 210
Valori percentuali
Nord 51,0 28,9 71,1
Centro 25,0 26,0 74,0
Sud e Isole 24,0 28,6 71,4
Italia 100 28,1 71,9
TABELLA 32B
Numero di Unita
Operative con sito
Valori assoluti
e percentuali.
Dati per macroregioni UNITA OPERATIVE CON SITO WEB - DATI PER MACROREGIONI E ITALIA
®s
' No
Nord
Centro
Sud e isole
[talia
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MACROREGIONE N. ECOGRAFO TAC TAC RM PET
STRUTTURE SPIRALE

Nord 105 104 93 101 92 24

Centro 52 51 47 47 43 6

Sud e isole 40 38 38 36 28 2

Italia 197 193 178 184 163 32

Apparecchiature
diagnostiche per tipo
di Unita Operativa
(U.0. Complessa).

Dati per macroregioni
e Italia.

APPARECCHIATURE DIAGNOSTICHE PER TIPO DI UNITA OPERATIVA (U.0. COMPLESSA)

50 . Nord
@ cCento
 sudelsole
Italia
40
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0
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MACROREGIONE SCINTIGRAFIA MAMMOGRAFIA IND. IND. ANAT. LAB. BIOL. ALTRO
RADIOLOGICHE ENDOSCOPICHE PATOLOGICA  MOLECOLARE
Nord 66 101 103 103 99 67 12
Centro 29 49 52 50 42 26 9
Sud e isole 21 38 39 39 38 26 5
Italia 116 188 194 192 179 119 26
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MACROREGIONE N. ECOGRAFO TAC TAC RM PET
STRUTTURE SPIRALE
Nord 49 48 39 42 22 4
Centro 23 23 20 20 16 2
Sud e isole 38 38 28 28 16 0
Italia 110 109 87 90 54 6
TABELLA 34
Apparecchiature
diagnostiche per tipo
di Unita Operativa
(U.0. Semplice).
Dati per macroregioni
e ltalia.
APPARECCHIATURE DIAGNOSTICHE PER TIPO DI UNITA OPERATIVA (U.0. SEMPLICE)
110 . Nord -
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MACROREGIONE SCINTIGRAFIA MAMMOGRAFIA IND. IND. ANAT. LAB. BIOL. ALTRO
RADIOLOGICHE ENDOSCOPICHE PATOLOGICA MOLECOLARE
Nord 13 48 48 48 31 7 3
Centro 7 22 23 23 20 7 2
Sud e isole 15 34 37 36 29 17 2
Italia 35 104 108 107 80 31 7
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NORD CENTRO  SUD E ISOLE ITALIA
N. STRUTTURE 160 76 83 319

Preparazione farmaci 160 76 82 318
in cabina biologica

Cure palliative 74 29 24 127
Terapia dolore 108 58 52 218
Hospice 48 13 5 66
Riabilitazione Oncologica 59 20 16 95
Assistenza psicologica 116 57 46 219
Spazio info per i pazienti 82 35 33 150
Assistenza domiciliare 149 62 57 268

Servizi disponibili
nelle Unita Operative
di Oncologia Medica.

Dati per macroregioni
e Italia.

SERVIZI DISPONIBILI NELLE U.0. DI ONCOLOGIA MEDICA - DATI PER MACROREGIONI E ITALIA

Prep. farmaci
in cab. biol.

Cure palliative

Terapia dolore

Hospice @ nord
. Centro
Riabilit. oncol. " Sudelsole
Italia
Ass. psicol.

Spazio info per paz.

Ass. domic.
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MACROREGIONE TOTALE CON SENZA
STRUTTURE RADIOTERAPIA RADIOTERAPIA
Valori assoluti
Nord 160 73 87
Centro 76 34 42
Sud e Isole 33 27 56
Italia 319 134 185
Valori percentuali
Nord 50,2 45,6 54,4
Centro 23,8 44,7 55,3
Sud e Isole 26,0 32,5 67,5
Italia 100 42,0 58,0

Unita Operative
di Radioterapia
presenti
nell’lstituzione

di appartenenza.

Valori assoluti

e percentuali.

Dati per macroregioni
e Italia.

@ Con Radioterapia
. Senza Radioterapia

Nord
Centro
Sud e isole

[talia
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UNITA OPERATIVE DI RADIOTERAPIA NELL'ISTITUZIONE DI APPARTENENZA
DATI PER MACROREGIONI E ITALIA
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MACROREGIONE N. STRUTTURE TOT. MEDICI N. MEDIO MIN MAX
Nord 66 360 5,5 1 15
Centro 27 170 6,3 1 19
Sud e Isole 23 113 4.9 1 11

116 643 5,6 1 19

Numero di medici
impegnati nelle Unita
Operative di radioterapia.
Valori assoluti.

Dati per macroregioni
e Italia.
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NUMERO MEDIO DI MEDICI IMPEGNATI NELLE UNITA OPERATIVE DI RADIOTERAPIA
DATI PER MACROREGIONI E ITALIA

Nord
Centro
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MACROREGIONE N. STRUTTURE CON SENZA
DI RADIOTERAPIA POSTI LETTO POSTI LETTO

Valori assoluti
Nord 68 29 39
Centro 32 15 17
Sud e Isole 25 14 11
Italia 125 58 67
Valori percentuali
Nord 54,4 42,7 57,3
Centro 25,6 46,9 53,1
Sud e Isole 20,0 56,0 44,0
Italia 100 46,4 53,6

Numero

di Unita Operative

di radioterapia

con posti letto.

Valori assoluti

e percentuali.

Dati per macroregioni

e Italia. NUMERO DI U.0. DI RADIOTERAPIA CON POSTI LETTO - DATI PER MACROREGIONI E ITALIA

@ Con posti letto
. Senza posti letto

Nord
Centro
Sud e isole

[talia
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MACROREGIONE ~ TELECOBALTO ACC. LINEARE STEREOTASSICA BRACHITERAPIA ALTRO
Nord 39,7 87,7 31,5 49,3 15,1
Centro 29,4 94,1 32,4 26,5 17,6
Sud e Isole 33,3 88,9 18,5 22,2 3,7
Italia 35,8 89,6 29,1 38,1 13,4
TIPI DI APPARECCHIATURE NELLA ugﬂ:lpl;:n::;rggg&g IzllzﬁsEem\i II}I\ELL’ISTITUZIONE DI APPARTENENZA

Tipi di apparecchiature
nell'Unita Operativa @ Telecobalio
di Radioterapia presente
nell’lstituzione

di appartenenza. Stereotassica

Valori percentuali. @ Brachiterapia
Dati per macroregioni @ Ao
e ltalia.

Acc. lineare
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MACROREGIONE FASE1  FASEIl FASEI FASE| FASEIl FASEI FASEI FASEIl FASE Il

Nord 28,6 76,6 73,1 38,1 36,4 521 429 252 92
Centro 33,3 66,0 75,0 16,7 23,4 46,2 50,0 29,8 5.8
Sud e Isole 69,2 81,8 77,6 7,7 20,0 31,0 46,2 30,9 8,6
Italia 41,3 75,6 74,7 23,9 29,2 454 45,7 27,8 83

* Monoistituzionali, cioé condotti nell’ambito della stessa struttura

TABELLA 40

Unita Operative

di Oncologia Medica
che hanno effettuato
studi clinici.

Valori percentuali.
Dati per macroregioni
e Italia (anno 2002).

PERCENTUALE DI UNITA OPERATIVE CHE HANNO EFFETTUATO STUDI CLINICI
DATI PER MACROREGIONI E ITALIA

Fase | naz.

Fase Il naz.

Fase Il naz.

Fase | internaz.

Fase Il internaz.

. Nord
@ cento

Fase Il internaz. Sud e Isole

Italia
Fase | monoist.

Fase Il monoist.

Fase Il monoist.
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FASE| FASEIl FASEIIl COOP. FASEI FASEIl FASEIl COOP. OSSERVAZ.  OSSERVAZ.
NAZ. NAZ. NAZ. NAZ. INTERN. INTERN. INTERN. INTERN. NAZ. INTERNAZ.
Nord 27 299 414 347 13 154 286 91 152 33
Centro 4 123 129 89 2 27 9 28 54 12
Sud e Isole 20 164 192 200 22 54 26 66 9
Italia 51 586 735 636 16 203 399 145 272 54
E [
FASE| FASEIl FASEIIl COOP. FASEIl FASEIl FASE Il COOP. OSSERVAZ.  0SSERVAZ.
NAZ. NAZ. NAZ. NAZ. INTERN. INTERN. INTERN. INTERN. NAZ INTERNAZ.
Nord 4,5 36 48 55 1,6 40 46 28 2,2 1,9
Centro 1,0 40 33 25 1,0 25 25 23 1,6 1,0
Sud e Isole 22 36 43 47 1,0 20 30 33 2,1 1,0
Italia 2,7 3,7 43 45 15 33 38 2,7 2,0 1,6
TABELLA
41AE 41B
] ) . N. MEDIO DI STUDI CLINICI/COOPERATIVI E STUDI OSSERVAZIONALI
A: Totale degli studi DATI PER MACROREGIONI E ITALIA
clinici per Unita
Operativa ® Vo
e per tipologia. Fase | naz.
. Centro
Dati per macroregioni -
¢ Italia (anno 2002). Fase |l naz e
B: Media degli studi talia
clinici per Unita Sy
Operativa ase l naz.
e per tipologia.
Dati per macroregioni Cooper. naz.
¢ ltalia (anno 2002).
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Fase Il intern.
Fase Il intern.
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MACROREGIONE N. STRUTTURE U.0. CON U.0. SENZA
FINANZIAMENTI FINANZIAMENTI
Valori assoluti
Nord 154 79 75
Centro 71 34 37
Sud e Isole 78 23 55
Italia 303 136 167
Valori percentuali
Nord 50,8 51,3 48,7
Centro 235 47,9 52,1
Sud e isole 25,7 29,5 70,5
Italia 100 44,9 55,1

Unita Operative
che hanno ricevuto
finanziamenti

per la ricerca.

Valori assoluti
e percentuali.
Dati per macroregioni
e Italia (annon 2002).

@ Con finanziamenti

. Senza finanziamenti

Nord
Centro
Sud e isole

[talia

0% 10% 20%
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MACROREGIONE N. STRUTTURE CON BIBLIOTECA SENZA
BIBLIOTECA
Valori assoluti
Nord 157 140 17
Centro 76 56 20
Sud e Isole 81 56 25
Italia 314 252 62
Valori percentuali
Nord 50,0 89,2 10,8
Centro 24,2 73,7 26,3
Sud e isole 25,8 69,1 30,9
100 80,3 19,7

Unita Operative con
biblioteca scientifica.

Valori assoluti

e percentuali.

Dati per macroregioni
e ltalia.
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®s

. No/non risposto

Nord
Centro
Sud e isole
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MACROREGIONE N. STRUTTURE si NO
Valori assoluti

Nord 150 139 1
Centro 76 63 13
Sud e Isole 80 65 15
Italia 306 267 39
Valori percentuali

Nord 49,0 92,7 7,3
Centro 24,8 82,9 17,1
Sud e Isole 26,2 81,3 18,7
Italia 100 87,3 12,7

TABELLA 44

Unita Operative
che collaborano
con associazioni
di volontariato.

Valori assoluti

e percentuali.

Dati per macroregioni
e Italia.

®s
.No

Nord
Centro
Sud e isole

[talia

0% 10%
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Abruzzo

Basilicata

Calabria

Campania

L'elenco dei centri censiti
dati aggiornati al 30 marzo 2004

Prov. CrrTA IsTITUZIONE STRUTTURA RESPONSABILE UNITA OPERATIVA CON:
AQ  Avezzano ggfedale Civile dI Avezzano U.0.C. di Oncologia Medica Francesco Recchia ~ Degenza - Day Hospital - Ambulatorio
n°1
AQ  L'aquila Universita di 'Aquila U.0.C. di Oncologia Medica Paolo Marchetti Degenza - Day Hospital - Ambulatorio
AQ  Sulmona Presidio Ospedaliero U.0.S. di Onco-Ematologia Leonardo Geraci Day Hospital - Ambulatorio
di Sulmona
CH  Chieti Universita G. D'Annunzio U.0.C. di Oncologia Clinica Stefano lacobelli Day Hospital
CH  Lanciano Ospedale "Renzetti" U.0.C. di Oncologia Medica Antonio Nuzzo Day Hospital
PE  Pescara Ospedale Civile AUSL di Pescara U.0.C. di Oncologia Medica Marco Lombardo Degenza - Day Hospital - Ambulatorio
PE  Popoli Ospedale Civile SS. Trinita U.0.C. di Ematologia-Oncologia  Giuliano Bonanni Day Hospital - Ambulatorio
PE  Penne Ospedale Civile U.0.S. di Oncologia Medica Donato Natale Day Hospital - Ambulatorio
TE  Giulianova ASL Teramo, Presidio Ospedaliero  U.0.S. di Oncologia Medica Angelo Lalli Day Hospital
Giulianova
TE  Teramo ?SL Teramo, Presidio Ospedaliero  U.0.C. di Oncologia Medica vacante Degenza - Day Hospital - Ambulatorio
eramo
TE  S.0mero Presidio Ospedaliero Sant'Omero U.0.S. di Oncologia Medica Amedeo Pancotti Day Hospital - Ambulatorio
MT  Matera Presidio Ospedaliero AUSL 4 U.0.S. di Oncologia Medica Marina Susi Ambulatorio
PZ  Lagonegro AUSL n° 3 Lagonegrese U.0.S. di Oncologia Medica Diodoro Colarusso  Day Hospital
PZ  Potenza Azienda Osped.S.Carlo U.0.C. di Oncologia Medica Luigi Manzione Degenza - Day Hospital - Ambulatorio
PZ  Rionero Ospedale Oncologico Regionale U.0.C. di Oncologia Medica Nicola Di Renzo Degenza - Day Hospital - Ambulatorio
In Vulture
CS  Castrovillari  Azienda Sanitaria n° 2 U.0.C. di Oncologia Medica Giovanni Cicero Day Hospital - Ambulatorio
Ospedale Ferrari
CS  Cosenza Pres. Osp. Mariano Santo U.0.C. di Oncologia Medica Salvatore Palazzo Degenza - Day Hospital - Ambulatorio
CS  Paola Ospedale Civile - ASL n° 1 U.0.C. di Oncologia Medica Gianfranco Filippelli  Day Hospital - Ambulatorio
CS  Rossano Ospedale Civile - ASL 3 U.0.C. di Oncologia Medica Francesco Nigro Day Hospital - Ambulatorio
Imperiale
CZ  Catanzaro Azienda Osped."Pugliese - Ciaccio" U.0.C. di Oncologia Medica Stefano Molica Day Hospital - Ambulatorio
CZ  Catanzaro A.0. Materdomini - Universita U.0.C. di Oncologia Medica Salvatore Venuta Degenza - Day Hospital - Ambulatorio
"Magna Graecia"
CZ  Chiaravalle Complesso Ospedaliero Soverato U.0.S. di Oncologia Medica Roberto Porciello Day Hospital - Ambulatorio
Chiaravalle
CZ Lamezia Ospedale Civile ASL n°6 U.0.C. di Oncologia Medica Ettore Greco Day Hospital
Terme
KR Crotone Ospedale S.Giovanni di Dio U.0.C. di Oncologia Medica Tullia Prantera Day Hospital
RC  Reggio C. Az. Ospedali Riuniti U.0.C. di Oncologia Medica Mario Nardi Degenza - Day Hospital - Ambulatorio
Bianchi Melacrino Morelli
RC  Reggio C. ASL 11 U.0.S. di Oncologia Medica Francesco Tropea Ambulatorio
RC  Siderno A.0. Locri - Siderno - Gerace U.0.C. di Oncologia Medica Giovanni Condemi Degenza - Day Hospital - Ambulatorio
W  Vibo Valentia  Ospedale di Tropea U.0.S. di Oncologia Medica Maria Grazia Arena  Day Hospital - Ambulatorio
AV Avellino A.0. S.G. Moscati U.0.C. di Oncologia Medica Cesare Gridelli Degenza - Day Hospital - Ambulatorio
AV Ariano Ipino  ASL AV1 Ariano Irpino U.0.C. di Oncologia Medica Geppino Genua Day Hospital - Ambulatorio
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Prov. CITTA

IsTITUZIONE

STRUTTURA

RESPONSABILE

UNITA OPERATIVA CON:

BN  Benevento Azienda Ospedaliere "G.Rummo" U.0.C. di Oncologia Medica Bruno Daniele Degenza - Day Hospital - Ambulatorio
CE  Caserta Azienda Ospedaliera U.0.S. di Oncologia Luigi De Lucia Degenza - Day Hospital - Ambulatorio
San Sebastiano Terapia Antalgica - Cure Palliative
CE  Caserta A.0. San Sebastiano U.0.S.di Oncologia Polmonare Riccardo Cioffi Day Hospital - Ambulatorio
CE  SessaA. ASL CE/2 P.O. S. Rocco U.0.S. di Oncologia Medica Benedetto Zannino  Day Hospital - Ambulatorio
CE  Aversa ASL CE 2 U.0.S. di Oncologia Medica Enrico Barbato Day Hospital - Ambulatorio
NA  Barra ASL NA 1 - Presidio Sanitario U.0.S. di Oncologia Medica Salvatore Strazzullo  Day Hospital - Ambulatorio
Intermedio NA EST
NA  Frattamaggiore Ospedale San Giovanni Di Dio U.0.C. di Oncologia Medica Salvatore Del Prete  Degenza - Day Hospital - Ambulatorio
ASL Napoli 3
NA  Napoli Clinica Villalba U.0.C. di Oncologia Medica Giacinto Turitto Degenza - Ambulatorio
NA  Napoli Il Universita' di Napoli - Policlinico ~ U.0.S. - Ill Div. Medicina Antonio Gambardella Degenza - Day Hospital - Ambulatorio
NA  Napoli Ist. Nazionale Tumori U.0.C. di Oncologia Medica B Rosario Vincenzo Degenza - Day Hospital - Ambulatorio
Fondazione Pascale laffaioli
NA  Napoli Ospedale S.Gennaro - ASL 1 U.0.S. di Oncologia Medica Luigi Maiorino Day Hospital - Ambulatorio
NA  Napoli Il Univ. di Napoli - Fac. di Medicina ~ U.O.C. di Oncologia Medica Giuseppe Catalano  Degenza - Day Hospital - Ambulatorio
e Chirurgia - Pad. n° 3
NA  Nola Ospedale Civile di Nola U.0.C. di Oncologia Medica Carmine Pizza Day Hospital - Ambulatorio
NA  Pollena Ospedale Apicella U.0.S. di Oncologia Medica Carmine Pizza Day Hospital - Ambulatorio
Trocchia
SA  Mercato ASL SA/2 Ospedale "Amico" U.0.S. di Oncologia Medica Nicola Lambiase Day Hospital - Ambulatorio
S.Severino G. Fucito
SA  Salerno Ospedale "G. da Procida" U.0.S. di Oncologia Medica Giuseppe De Cataldis Day Hospital
U.0. Oncologia D. H.
SA  Vallo Della ASL SA 3 - Ospedale S.Luca U.0.C. di Oncologia Medica Pietro Masullo Day Hospital - Ambulatorio
Lucania
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Prov. CITTA IsTITUZIONE STRUTTURA RESPONSABILE UNITA OPERATIVA CON:

Liguria GE  Genova Ospedale S.Martino - Universita U.0.C. di Oncologia Medica Franco Patrone Degenza - Day Hospital - Ambulatorio
GE  Genova Ospedale S.Martino U.0.C. di Oncologia Medica Alberto Sobrero Degenza - Day Hospital - Ambulatorio
GE  Genova Istituto Nazionale Ricerca U.0.C. di Oncologia Medica A Riccardo Rosso Degenza - Day Hospital - Ambulatorio
sul Cancro
GE  Genova Istituto Nazionale Ricerca U.0.C. di Oncologia Medica B Francesco Boccardo  Degenza - Day Hospital - Ambulatorio
sul Cancro (IST)
GE  Genova E.O. Ospedali Galliera U.0.S. di Oncologia Medica Andrea Decensi Day Hospital - Ambulatorio
GE  Genova Ospedale A.Gallino U.0.S. di Oncologia Medica Tiziana Coialbu Day Hospital - Ambulatorio
Pontedecimo
GE  Genova Azienda Osped. Villa Scassi U.0.S. di Oncologia Medica Elio Paganini Day Hospital - Ambulatorio
Sampierdar.
GE  Sestri Levante ASL 4 Chiavarese U.0.S. di Oncologia Medica Andrea Lavarello Day Hospital - Ambulatorio
IM Sanremo Ospedale Civile U.0.C. di Oncologia Medica Elisabetta Campora ~ Day Hospital - Ambulatorio
SP La Spezia ASL n° 5 Spezzino Osp. S. Andrea  U.0.C. di Oncologia Medica Paolo Pronzato Degenza - Day Hospital - Ambulatorio
SV Pietra Ligure  Azienda Osped.Santa Corona U.0.C. di Oncologia Medica Ugo Folco Day Hospital - Ambulatorio
SV Savona Ospedale S.Paolo U.0.C. di Oncologia Medica Fulvio Brema Day Hospital - Ambulatorio
Lombardia
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Prov. CITTA IsTITUZIONE STRUTTURA RESPONSABILE UNITA OPERATIVA CON:

Marche

Molise

Piemonte AL  Casale Ospedale S.Spirito U.0.C. di Oncologia Medica Mario Botta Degenza - Day Hospital - Ambulatorio
Monferrato

AL Tortona Ospedale SS Antonio e Margherita  U.0.S. di Medicina Federico Bennicelli  Day Hospital - Ambulatorio
ASL 20




Puglia

Prov. CrrTA IsTITUZIONE STRUTTURA RESPONSABILE UNITA OPERATIVA CON:
AL AcquiTerme  ASL n. 22 Novi Ligure Presidio U.0. di Medicina Claudio Lanfranco ~ Ambulatorio
di Acqui Terme
AL Ovada ISSLdn. 22 Novi Ligure Presidio U.0.S. di Medicina Paola Varese Day Hospital - Ambulatorio
vada
AT Asti Ospedale Civile - ASL 19 U.0.C. di Oncologia Medica Franco Testore Day Hospital - Ambulatorio
Bl  Biella Ospedale degli infermi asl 12 U.0.C. di Oncologia Medica Mario Clerico Day Hospital - Ambulatorio
CN  Alba Ospedale S. Lorenzo U.0.C. di Oncologia Medica Gianfranco Porcile  Day Hospital - Ambulatorio
ASL 18 Alba-Bra
CN  Cuneo Az(i:enlda Ospedaliera S.Croce U.0.C. di Oncologia Medica Marco Merlano Degenza - Day Hospital - Ambulatorio
e Carle
CN  Saluzzo Ospedale di Saluzzo ASL 17 U.0.C. di Oncologia Medica Davide Perroni Day Hospital - Ambulatorio
NO  Borgomanero  ASL 13- Ospedale di Borgomanero  U.0.S. di Medicina Generale Giovanna Massara  Day Hospital - Ambulatorio
NO  Novara Azienda Osp.Maggiore della Carita'  U.0.C. di Oncologia Medica Oscar Alabiso Degenza - Day Hospital - Ambulatorio
TO  Chieri AS.L. 8- Ospedale Maggiore U.0.S. di Oncologia Medica Antonio Laterra Day Hospital - Ambulatorio
Maggiore
TO  Chivasso igefidiofspedaliero di Chivasso U.0.S. di Oncologia Medica Emiliana Bertoldo Day Hospital - Ambulatorio
n°
TO  Ivrea Ospedale Civile - ASL n° 9 U.0.C. di Oncologia Medica Sergio Bretti Degenza - Day Hospital - Ambulatorio
TO  Orbassano Azienda Osped.S.Luigi U.0.C. di Oncologia Medica Luigi Dogliotti Degenza - Day Hospital - Ambulatorio
TO  Pinerolo Ospedale E.Agnelli ASL 10 U.0.C. di Oncologia Medica Vincenzo Sidoti Degenza - Day Hospital - Ambulatorio
TO  Torino Ospedale Birago di Vische U.0.S. di Oncologia Medica Elvira Larizza Day Hospital - Ambulatorio
Amedeo di Savoia
TO  Torino Azienda Ospedaliera OIRM S. Anna  U.0.C. di Oncologia Medica Enrico Madon Degenza - Day Hospital - Ambulatorio
Universita di Torino
TO  Torino Ospedale Evangelico Valdese U.0.C. di Oncologia Medica Gianni Fornari Degenza - Day Hospital - Ambulatorio
TO  Torino Ospedale Giovanni Bosco - ASL 4 U.0.S. di Oncologia Medica Guido Vietti Ramus ~ Day Hospital - Ambulatorio
TO  Torino Ospedale Gradenigo U.0.C. di Oncologia Medica Alessandro Degenza - Day Hospital - Ambulatorio
Comandone
TO  Candiolo Istituto per la Ricerca e la Cura U.0.C. di Oncologia Massimo Aglietta Degenza - Day Hospital - Ambulatorio
del Cancro (.R.C.C) Ematologia
TO  Torino Ospedale S.Giovanni Antica Sede U.0.C. di Oncologia Medica Mario Airoldi Degenza - Day Hospital - Ambulatorio
TO  Torino Ospedale S.Giovanni Battista U.0.C. di Oncologia Medica Oscar Bertetto Degenza - Day Hospital - Ambulatorio
Molinette
TO  Cirie Ospedale di Cirié U.0.S. di Oncologia Medica Lucia Grassi Day Hospital - Ambulatorio
VB \F{elrlbania Ospedale di Verbania - ASL 14 U.0.C. di Oncologia Medica Sergio Cozzi Day Hospital - Ambulatorio
allanza
VC  Vercelli Ospedale S. Andrea U.0.C. di Oncologia Medica Giorgio Forti Degenza - Day Hospital - Ambulatorio
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Sardegna

Sicilia

Toscana

Prov. CITTA

CA

CA

Cagliari
Cagliari

Cagliari
Monserrato
Cagliari
Macomer
Alghero
Olbia

Ozieri
Sassari
Sassari

IsTITUZIONE

ASL 8 -Ospedale Oncologico
Regionale "Armando Businco"

Ospedale Oncologico "Armando
Businco"

Ospedale Oncologico ASL n° 8
Policlinico Universitario Monserrato
Policlinico Universitario

Ospedale di Macomer - ASL n°3
Ospedale Civile

Ospedale Civile - AUSL n°® 2
Ospedale Civile A. Segni
Universita'-Ist.Clinica Medica
ASLn° 1

STRUTTURA RESPONSABILE

U.0.C. di Oncologia Medica Alberto Desogus

U.0.C. di Oncologia Medica Sandro Pasqualucci

Vittorio Mascia
Giovanni Mantovani
Bruno Massidda
A.G. Valerio Milia
Vittorio Trova
Salvatorico Ortu
A.G. Valerio Milia
Antonio Farris
Antonio Contu

U.0.C. di Oncologia Medica
U.0.C. di Oncologia Medica
U.0.C. di Oncologia Medica
U.0.S. di Oncologia Medica
Oncologia Medica

Servizio di Oncologia Medica
U.0.S. di Oncologia Medica
U.0.S. di Oncologia Medica
U.0.S. di Oncologia Medica

UNITA OPERATIVA CON:

Degenza - Day Hospital - Ambulatorio
Degenza - Day Hospital - Ambulatorio

Degenza - Day Hospital - Ambulatorio
Degenza - Day Hospital - Ambulatorio
Degenza - Day Hospital - Ambulatorio
Day Hospital - Ambulatorio

Day Hospital - Ambulatorio

Degenza - Day Hospital - Ambulatorio
Day Hospital

Degenza - Day Hospital - Ambulatorio
Degenza - Day Hospital - Ambulatorio




Prov. CrTTA IsTITUZIONE STRUTTURA RESPONSABILE UNITA OPERATIVA CON:

Umbria PG Citta' Ospedale Civile - ASL n° 1 U.0.S. di Oncologia Medica Stefano Bravi Degenza - Day Hospital - Ambulatorio
Di Castello

PG  Foligno Ospedale di Foligno - ASL n. 3 U.0.S. di Oncologia - Ematologia  Daniele Pinaglia Degenza - Day Hospital - Ambulatorio

PG Perugia ASL n.2 - Presidio Ospedaliero U.0.S. di Oncologia Medica Riccardo Rossetti Day Hospital - Ambulatorio
di Marsciano

Trentino A.A.

PG  Perugia Policlinico Monteluce U.0.C. di Medicina Interna
e Scie ncologiche Albano Del Favero  Degenza - Day Hospital - Ambulatorio

PG  Perugia Azienda Osped. Perugia U.0.C. di Oncologia Medica Maurizio Tonato Degenza - Day Hospital - Ambulatorio
TR Temni Azienda Ospedaliera S.Maria U.0.S. di Oncologia Medica Mauro Brugia Day Hospital - Ambulatorio

Val d’Aosta

| -
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Il questionario

Il questionario utilizzato nel 2003 per il secondo censimento delle strut-
ture oncologiche italiane ¢ suddiviso in 11 sezioni:

1. Dati anagrafici

Dati anagrafici riguardanti il tipo di struttura censita, I'Istituzione di cui
fa parte e i dati del Responsabile della struttura e del referente per il censi-
mento.

2. Dati amministrativi-manageriali

Informazioni di carattere amministrativo tra cui I'organizzazione delle
Strutture (complessa/semplice), 'appartenenza a un Dipartimento, la certi-
ficazione e le spese per personale e farmaci relative all’anno 2002.

3. Tipo di Istituzione in cui é inserita la struttura di oncologia medica
Presenza di altre strutture specialistiche all’'interno della stessa Istituzione
ed eventuale somministrazione di chemioterapici da parte di tali strutture.

4. Area di specializzazione della struttura di oncologia medica
Principali aree di interesse ¢ numero assoluto di nuovi casi di tumore os-
servati nel 2002.

5. Risorse umane dedicate alla struttura di oncologia medica
Dati relativi al personale operante nella struttura.

6. Attivita di cura e assistenza
* Dati relativi alle visite ambulatoriali, ai Day Hospital, ai ricoveri e alle con-
sulenze effettuate nel corso del 2002.
* Esecuzione di chemioterapie in ambulatorio e attivazione del file E

7. Risorse assegnate alla struttura di oncologia medica

* Numero di posti letto per ricoveri ordinari e Day Hospital dedicati al-
I’Oncologia Medica o disponibili all'interno dell’Istituzione.

» Elenco det servizi disponibili e risorse informatiche.

8. Attrezzature diagnostiche nell’ Istituzione di appartenenza
Disponibilita di attrezzature diagnostiche all’interno dell’Istituzione di
cui fa parte la Struttura.

9. Altre unita terapeutiche disponibili nell’ Istituzione di appartenenza
* Presenza di Radiologia o Endoscopia interventistica nell Istituzione.
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* Presenza ed eventuale descrizione della Radioterapia all’interno dell’I-
stituzione.

10. Attivita di ricerca scientifica

¢ Dati relativi alla partecipazione a trial clinici, studi osservazionali e studi
cooperativi nell’anno 2002.

* Sono inoltre presenti dati relativi alla pubblicazione di articoli, alla parte-
cipazione a Convegni e alla disponibilita di finanziamenti per le attivita
di ricerca.

11. Attivita di formazione e aggiornamento
* Presenza di biblioteca con pubblicazioni di argomento oncologico.
 Dati relativi a collaborazioni con associazioni di volontariato o associa-
zioni di pazienti.

N.B. I dati raccolti nel censimento si riferiscono alla data di compilazione
del questionario, salvo ove diversamente indicato.

Le schede di raccolta dei dati sono riportate integralmente nelle pagine se-
guenti.



Capolll TRATTAMENTO DEI DATI PERSONALI
Sezione Il DIRITTI DELLINTERESSATO NEL TRATTAMENTO DEI DATI
Art. 13. Diritti dell’interessato

1. Inrelazione al trattamento di dati personali I'interessato ha diritto:

a) diconoscere, mediante accesso gratuito al registro di cui all’articolo 31, comma 1, lettera a), I'esistenza di trattamenti di dati che pos-
s0no riguardarlo;

b) di essere informato su quanto indicato all’articolo 7, comma 4, lettere a), b) e h);

c) diottenere, a cura del titolare o del responsabile, senza ritardo:

1. la conferma dell’esistenza 0 meno di dati personali che lo riguardano, anche se non ancora registrati, e la comunicazione in forma
intelligibile dei medesimi dati e della loro origine, nonché della logica e delle finalita su cui si basa il trattamento; la richiesta puo esse-
re rinnovata, salva I'esistenza di giustificati motivi, con intervallo non minore di novanta giorni;

2. la cancellazione, la trasformazione in forma anonima o il blocco dei dati trattati in violazione di legge, compresi quelli di cui non & ne-
cessaria la conservazione in relazione agli scopi per i quali i dati sono stati raccolti o successivamente trattati;

3. I'aggiornamento, la rettificazione owvero, qualora vi abbia interesse, I'integrazione dei dati;

4. I'attestazione che le operazioni di cui ai numeri 2) e 3) sono state portate a conoscenza, anche per quanto riguarda il loro contenu-
to, di coloro ai quali i dati sono stati comunicati o diffusi, eccettuato il caso in cui tale adempimento si riveli impossibile 0 comporti un
impiego di mezzi manifestamente sproporzionato rispetto al diritto tutelato;

d) diopporsi, intutto o in parte, per motivi legittimi, al trattamento dei dati personali che lo riguardano, ancorché pertinenti allo scopo del-
la raccolta;

e) diopporsi, in tutto o in parte, al trattamento di dati personali che lo riguardano, previsto a fini d’informazione commerciale o d'invio di
materiale pubblicitario o di vendita diretta ovvero per il compimento di ricerche di mercato o di comunicazione commerciale interattiva e di
essere informato dal titolare, non oltre il momento in cui i dati sono comunicati o diffusi, della possibilita di esercitare gratuitamente tale di-
ritto.

2. Per ciascuna richiesta di cui al comma 1, lettera c), numero 1), puo essere chiesto all’interessato, ove non risulti confermata I'esisten-
za di dati che lo riguardano, un contributo spese, non superiore ai costi effettivamente sopportati, secondo le modalita ed entro i limiti sta-
biliti dal regolamento di cui all’articolo 33, comma 3.

3. | diritti di cui al comma 1 riferiti ai dati personali concernenti persone decedute possono essere esercitati da chiunque vi abbia inte-
resse.

4. Nell’esercizio dei diritti di cui al comma 1 I'interessato puo conferire, per iscritto, delega o procura a persone fisiche 0 ad associazioni.

5. Restano ferme le norme sul segreto professionale degli esercenti la professione di giornalista, limitatamente alla fonte della notizia.

AUTORIZZAZIONE UTILIZZO DATI RACCOLTI

lo sottoscritto (Nome Responsabile Struttura), ricevuta
autorizzazione alla trasmissione di questi dati da parte del Direttore Generale di codesta Istituzione, dichiaro che le informazioni sopra ri-
portate corrispondono a quelle a me note e acconsento alla loro utilizzazione e pubblicazione per i fini di cui al presente censimento, an-
che ai sensi della legge 675/96 sul trattamento e la protezione dei dati personali.

Datal__|__1A_1I_I/_| 1 Firma
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Elenco medici strutturati operanti nella struttura di Oncologia Medica

(*) Apponendo la firma nella casella, il medico autorizza la diffusione dei dati per i fini di cui al presente censimento ed esprime il proprio consenso per il trattamento dei dati
personali ai sensi della legge 675/96 (vedi nota a tergo).

N Nome Cognome Sesso | Etd Ubera | Recapitotel. | Specializzazione nel Iscrizione ad Firma ()
professione | in Ospedal di particolari associazioni
tumori (codici) AIOM | ESMO | ASCO
1 I_ 1 By I a [u] u]
2 [ [ s} [u) u]
3 | I T | fu} a [m)
4 Ll [ u] u] [u]
5 1 T | ] u] a
6 (i L I | (m] (] (m]
7 (] I I (m} o (u}
8 Ll T T I o a a
9 (I T T | o 0 (m}
10 1 I o ] [m] a
1" 1_4 1 | a [m) [n]
12 [ 1 u) u] o
13 I I | a [m) u]
14 (I} 1 I | o [u] n}
15 (] [ a ] a
Legenda codici libera professione
l 1 Intramoenia 2 Extramoenia J
Legenda codici tipi di tumori
1-Gestrointestinali 2 - Polmonari 3~ Mammari 4 - Endocrini 5~ Genitourinari 8- ] 7- ini J
8 - Ginecologici 9~ Pediatrici 10-Tumoridel SNC 11 - Tumori della testa e del collo 12 - Tumori della pelle 13 ~Tumori rari 14 - Altro

Elenco medici non strutturati operanti nella struttura di Oncologia Medica

(*) Apponendo la firma nella casella, il medico autorizza la diffusione dei dati per i fini di cui al presente censimento ed esprime if proprio consenso per il trattamento dei dati
personali ai sensi della legge 675/96 (vedi nota a tergo).

N Nome Cognome Sesso | Eta | recapitotel. | Ruolo Specializzazione nel Iscrizione ad Firma (*)
in Ospedale trattamento di particolari associazioni
tumori (codici) AIOM | ESMO | ASCO
1 il 0 u} 0 [m)
2 [ L [} o 0
3 [ LI | [m} m} ]
4 It L I I w) 0 [m)
5 (| LI Y | ] (] o
6 Il [ T ] a a
7 Il 0 I I o u] (u]
8 Ll (u] 0 d
9 (] a [m] [n]
10 i [ | (m} (u) a
Legenda codici ruolo
l 1 Specializzando 2 Dottorando 3 Con incarico a tempo determinato 4 Borsista, Grant, Altro l

1- Gastrointestinali 2 - Poimonari 3 — Mammari 4 — Endocrini 5~ Genitourinari 6 - Ematologici 7 - Neuroendocrini
8 - Ginecologici 9 - Pediatrici 10 - Tumoridet SNC 11 - Tumori della testa e del colio 12 - Tumori della pelie * 13 -Tumor rari 14 - Altro
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L'assistenza oncologica:
una proposta organizzativa e gestionale !

Lattuale Sistema Sanitario Nazionale, costituito dalla confederazione di
tutti 1 Sistemi Sanitari Regionali, ¢ oggi caratterizzato da una eterogeneici-
ta di normative regionali che non consentono un univoco punto di riferi-
mento per definire la tipologia organizzativa di un dipartimento di oncolo-
gia o di una unita operativa complessa o semplice di oncologia. Alcune re-
gioni hanno gia adottato modelli assistenziali generali autonomi ma moltis-
sime altre regioni sono ancora alla ricerca di un loro modello assistenziale
ed organizzativo. La filosofia aziendalistica che ha pervaso e pervade attual-
mente la gestione dell’assistenza sanitaria ha posto al centro dell’attenzione
la““spesa sanitaria” facendo perdere la centralita del ruolo del cittadino am-
malato e delle sue necessita.

La prestazione oncologica ha un costo elevato e quindi ¢ generalmente
poco gradita agli amministratori delle aziende sanitarie.

In questo capitolo ci sforzeremo pertanto di spiegare e proporre un mo-
dello organizzativo che non contrasti con le normative regionali ma che
possa perd essere di riferimento.

Il Dipartimento oncologico

I Dipartimento oncologico ha lo scopo di soddisfare 1 bisogni della po-
polazione e rappresenta oggi la struttura gestionale per eccellenza in cui si
aggregano unitd operative omogenee. E per questo che nel secondo censi-
mento che ha portato alla nuova edizione del Libro Bianco si ¢ indagata
(mediante nuove domande raccolte nella sezione amministrativa-manage-
riale della scheda raccolta dati) la presenza di Dipartimenti oncologici e il
loro livello di organizzazione.

Il progetto del Dipartimento ¢ gia contenuto nel Piano sanitario "88-
"90 che lo definisce come “una struttura con compiti di indirizzo e di co-
ordinamento delle attivita di pit Servizi e Unitd operative con carattere
multidisciplinare”. Il Dipartimento oncologico ha come finalita principa-
li quelle di integrare le attivita delle varie Unita operative, pianificare e ot-
timizzare I'impiego delle risorse umane, strumentali e farmaceutiche me-
diante I'utilizzo di protocolli di lavoro comuni, definendo percorsi dia-
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gnostico-terapeutici il piu possibile omogenei e individuando le priorita
nelle prestazioni da erogare.Tale organizzazione, se attuata, permette di of-
frire il massimo livello di assistenza oncologica ai cittadini colpiti da neo-
plasie, programmando con efficacia, sia le liste d’attesa per il ricovero, sia
le spese del reparto oncologico. Consente inoltre di ottenere una sinergi-
ca utilizzazione di spazi, strutture, attrezzature tecnologiche, conoscenze e
competenze professionali gia presenti e costituire, fin da subito, specifici
percorsi integrati di assistenza sanitaria per il paziente oncologico. Con-
sente infine di attivare nuovi percorsi nella medicina diagnostico-tera-
peutica, preventiva e riabilitativa, cercando di definire anche idonee solu-
zioni alle problematiche socio-sanitarie, con particolare attenzione alla
‘Ricerca Scientifica’.

Esistono due modelli dipartimentali:

1 - MODELLO DIPARTIMENTALE PER AREA

In questo caso la disciplina Oncologia Medica appartiene all’area dipar-
timentale ospedaliera di medicina e riabilitazione.

Il modello dipartimentale per area sostituisce la vecchia organizzazione
dell’Ospedale e prevede un’articolazione stabile e non modificabile nel
tempo (Area dipartimentale di medicina e prevenzione —Area dipartimen-
tale di chirurgia — Area dipartimentale di patologia clinica - Area diparti-
mentale di tecnologie pesanti - Area dipartimentale dell’emergenza -
ecc...).

2 - MODELLO DIPARTIMENTALE FUNZIONALE (per organo, per settore nosologico, per fa-
sce d’eta, per momento clinico, ecc...).

In questo caso 'Oncologia Medica appartiene al dipartimento funzionale
per settore nosologico “oncologia”.

Il modello dipartimentale funzionale mira all’ottimizzazione della rispo-
sta assistenziale coinvolgendo specifiche unita specialistiche che si interessa-
no di un particolare settore nosologico.

Anche in questo modello esistono due possibilita organizzative, stretta-
mente correlate alla dimensione dell’azienda sanitaria:

2a - modello per macrostrutture specializzate in oncologia (ad esempio Istituti
nazionali di cura e ricerca o ospedali regionali specializzati). In questo caso
tutte le discipline presenti, elencate di seguito, dovranno essere orientate in
senso oncologico e dovranno avere la dignita di unita operative autonome
(complesse o semplici).

* Oncologia medica

* Oncologia pediatrica

* Radioterapia oncologica

* Diagnostica strumentale oncologica

* Diagnostica di laboratorio oncologica
* Laboratorio di biologia molecolare



» Chirurgia plastica ricostruttiva
 Chirurgia toracica oncologica

* Chirurgia addominale oncologica
 Chirurgia urologica oncologica

* Chirurgia ginecologica oncologica
* Unita trapianti midollo osseo

*  Oncoematologia

 Terapia antalgica

* Nutrizione parenterale totale

* Anatomia ed istologia patologica

2b - Modello per strutture ad organizzazione generale (ad esempio aziende
ospedaliere o aziende sanitarie) composto da:

2b’ - unita operative ad attivita esclusiva o preminente per lo specifico set-

tore nosologico oncologico:

— oncologia medica

radioterapia

anatomia ed istologia patologica
hospice oncologico
Unita Farmaci Antiblastici (UFA)

2b” - settori di unita operative con attivita d’organo o di apparato gene-
rali a parziale interesse nello specifico settore nosologico oncologico:
— radiologia

— laboratorio analisi

— servizio immunotrasfusionale

— chirurgia generale

— urologia

— otorinolaringoiatria

— chirurgia toracica

— ginecologia

— neurochirurgia

— anestesia

— terapia antalgica

Tale modello organizzativo (il 2b - Modello per strutture ad organiz-

zazione generale) comporta 1 seguenti vantaggi:

» Tutilizzazione di tutte le discipline d’organo o di apparato presenti nel-
l'azienda sanitaria

¢ il recupero della professionalita espressa nel settore da parte delle unita
operative indicate

¢ il coordinamento dell’indirizzo diagnostico e terapeutico secondo pro-
tocolli specifici per ciascun organo con l'utilizzazione di tutte le pro-
fessionalita complementari all’atto sanitario

* la mancanza di conflitti di competenza sulla patologia oncologica da
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trattare tra reparti specialistici d’organo o di apparato ed eventuali nuo-
vi reparti specialistici oncologici ad indirizzo generale.

L’Unita operativa complessa di oncologia

Dal punto di vista tecnico-strutturale, 'Unita operativa complessa di
oncologia medica si articola principalmente in tre aree:

1. L'AREA DI DEGENZA ORDINARIA
Dotata in media di 15-20 posti letto, ¢ finalizzata al ricovero ordinario:

e di pazienti affetti da patologie neoplastiche, da complicanze inerenti la
patologia principale o conseguenti alla terapia medica gia eseguita che
richiedano trattamenti complessi non eseguibili in regime di day ho-
spital e che necessitino del monitoraggio per un arco di tempo supe-
riore alle 12 ore

* di pazienti in follow-up o con sospetto clinico o strumentale di neo-
plasia che richiedano accertamenti complessi multidisciplinari com-
plementari non eseguibili nell’arco delle 12 ore diurne.

2. L'AREA DI DAY HOSPITAL ONCOLOGICO
Dotata di un numero di posti letto compreso fra 8 e 15, I'area di Day

Hospital ¢ finalizzata al ricovero:

¢ di pazienti affetti da patologie ad andamento cronico-evolutivo che ri-
chiedono trattamenti con mezzi strumentali complessi 0 somministra-
zione controllata di farmaci che richieda monitoraggio del paziente per
alcune ore

¢ di pazienti che necessitano di accertamenti diagnostici multispecialisti-
ci, di particolare complessita e/o richiedenti particolari cautele per il
paziente, per 1 quali si renda necessaria un’osservazione sanitaria in am-
biente ospedaliero protratta per alcune ore. Gli accertamenti diagnosti-
ci, siano essi diretti all'inquadramento o al follow up di quadri morbo-
si prespecificati, sono esplicitati in pacchetti predefiniti.

Il regime di ricovero in Day Hospital ¢ caratterizzato dalle seguenti

condizioni:

* si tratta di ricovero, o ciclo di ricoveri, programmato/i

e ¢ limitato ad una sola parte della giornata e non ricopre, quindi, I'inte-
ro arco delle 24 ore dal momento del ricovero

* fornisce prestazioni multiprofessionali e/o plurispecialistiche, che ne-
cessitano di un tempo di esecuzione che si discosta in modo netto da
quello normale per una prestazione ambulatoriale.



114

3. L’AREA DI ATTIVITA AMBULATORIALE

E finalizzata ad effettuare:

controllo clinico dei pazienti affetti da neoplasia

controllo clinico dei pazienti affetti da sospetta neoplasia
controllo strumentale semplice

consulenze esterne a pazienti o ad enti

consulenze interne ad altre unita operative dell’azienda sanitaria.

La gestione manageriale delle tre aree presuppone che ogni prestazione

venga erogata con criteri di appropriatezza specifici per ciascuna area.

Un’apposita commissione istituita durante il “I° corso di aggiornamen-

to sulla qualita in oncologia”, che si ¢ tenuto di recente a Roma sotto 'egi-
da dell’A1toMm, ha proposto 1 criteri di appropriatezza descritti nei prossimi
paragrafi.

Criteri di appropriatezza
DEGENZA ORDINARIA

1. Necessita di degenza superiore a 48 ore (due notti)
2. Necessita di eseguire chemioterapie complesse o ad alta tossicita che

necessitino del monitoraggio del paziente per un arco di tempo supe-
riore alle 12 ore

. Necessita di particolari premedicazioni non aftidabili alla responsabili-

ta del paziente

. Pazienti a rischio per patologie concomitanti
. Pazienti affetti da complicazioni inerenti la patologia oncologica o pa-

tologie associate e che non consentono 'accesso in Day Hospital (me-
tastasi ossee, versamenti pleurici ed ascitici importanti, ipercalcemie,
ecc...) per il trattamento delle complicanze

. Pazienti affetti da complicazioni inerenti la patologia oncologica o pa-

tologie associate e che non consentono 'accesso in Day Hospital (me-
tastasi ossee, versamenti pleurici ed ascitici importanti, ipercalcemie,
ecc...) e che devono essere trattati con chemioterapia

. Pazienti affetti da complicanze importanti secondarie a chemioterapia

(vomito incoercibile con disidratazione, sovrapposizioni infettive feb-
brili da immunodeficienza, citopenie, ecc...)

. Pazienti che necessitino di approfondimento diagnostico per sospetta

neoplasia e che devono eseguire accertamenti diagnostici complessi o
invasivi non eseguibili in Day Hospital

. Pazienti che necessitino di follow up con accertamenti diagnostici

complessi o invasivi non eseguibili in Day Hospital

10.Pazienti che devono eseguire terapie articolate su pit giorni e che per

motivi geografici non possono accedere giornalmente in Day Hospital.
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Day Hospital
CRITERI DI APPROPRIATEZZA DELLA TERAPIA

1.

4.

5.

Necessita di eseguire chemioterapia se ¢ necessario usare antiblastici per
via endovenosa e/0 terapia di supporto associata (antiemetica/idratante)
per via venosa

. Terapia trastusionale con sangue ed emoderivati
. Terapia endovenosa che abbia le seguenti caratteristiche:

— tempo si somministrazione maggiore di 60 minuti

— necessita di sorveglianza —monitoraggio (clinico o strumentale) per pit
di due ore dopo la somministrazione

— necessita di eseguire degli esami ematochimici e/o ulteriori accerta-
menti nelle ore immediatamente antecedenti e successive alla sommi-
nistrazione della terapia

Terapia per via iniettiva che dimostratamente necessiti di controllo me-

dico per almeno due ore

Altri trattamenti o procedure terapeutiche che richiedano monitoraggio

clinico/strumentale per almeno 2 ore (ad esempio toracentesi o para-

centesi)

CRITERI DI APPROPRIATEZZA DELLA DIAGNOSI

1.

Biopsia profonda di organo

2. Esami che necessitino di sedazione
3.
4

. Esami su pazienti che per condizioni cliniche richiedano particolare sor-

Esami strumentali in pazienti a “rischio”

veglianza sanitaria

. Tutti gli accertamenti che richiedano il monitoraggio (clinico o stru-

mentale) del paziente per almeno 2 ore

. Pacchetti di esami la cui esecuzione complessiva supera le due ore e/o

che coinvolga almeno altre due aree specialistiche oltre quella di onco-
logia.

Ambulatorio
CRITERI DI APPROPRIATEZZA

1

ul

. Prima visita
2. Follow up (controllo clinico e degli esami eseguiti da esterni)

3.

4. Esami strumentali semplici coinvolgenti una sola area specialistica oltre

Visita preventiva

quella oncologica

. Monitoraggio dei pazienti in trattamento domiciliare
. Consulenze su pazienti esterni ( gia forniti di documentazione sanitaria

e diagnosi)

. Consulenze su pazienti interni provenienti da altre unita operative (gia

forniti di documentazione sanitaria e diagnosi)

. Consulenze su documentazione esibita in assenza del paziente
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9. Proposizione piani diagnostici
10.Proposizione piani terapeutici

N.B.I criteri di appropriatezza devono essere rilevabili dalla cartella cli-
nica o dalla documentazione sanitaria.

Il personale

Per le Unita operative di oncologia con attivita di ricovero or-
dinario, di Day Hospital e ambulatoriale il personale qualificato ne-
cessario per svolgere queste attivitd, a seconda delle proposte, pud essere
quantizzato in:

* 6 medici ogni 15-20 posti letto (complessivi di degenza ordinaria e DH)

e un’unita ogni 2 posti letto trapianto
 équipe infermieristica secondo standard di terapia semi-intensiva che

prevede:

— una capo sala

— 16 infermieri professionali e 4 operatori tecnici assistenziali ogni 15-

20 posti letto (complessivi tra degenza ordinaria e Day Hospital)

— un’unita infermieristica ogni 2 posti letto trapianto
* un’unita dedicata alla ricerca clinica applicata
 un biologo per le attivita di trapianto e ricerca preclinica
* uno psicologo
* un assistente sociale
* 4 ausiliari socio sanitari

Per un numero complessivo di posti letto di degenza e Day Hospital su-
periore al modulo base, il calcolo del personale necessario potra avvenire in
modo proporzionale al numero di posti letto eccedente il modulo base e sul-
la necessita aggiuntiva calcolata si potra procedere ad una diminuzione del

30%.

Per le Unita operative di oncologia con sola attivita di Day Ho-
spital e ambulatoriale il personale qualificato necessario per svolgere que-
ste attivitd, a seconda delle proposte, puo essere quantizzato in:

* 4 medici ogni 8-12 posti letto equivalenti di Day Hospital
 équipe infermieristica secondo standard di terapia semi intensiva che pre-
vede:
— una capo sala
— 6 infermieri professionali e 2 operatori tecnici assistenziali
— un’unita infermieristica ogni 2 posti letto trapianto
* uno psicologo
* un assistente sociale
¢ due ausiliari socio sanitari
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| percorsi diagnostico-terapeutici

I percorsi del paziente all’'interno della struttura oncologica possono ave-
re tempi e modalita diverse da centro a centro, dovranno essere stabiliti e
concordati con la direzione sanitaria e tutte le unita specialistiche coinvol-
te.Anche la dimissione del paziente deve seguire un iter personalizzato: po-
tra tornare a casa se autosufficiente o potra aver bisogno di assistenza domi-
ciliare o ancora, se le condizioni correlate alla patologia dovessero renderlo
necessario, potra essere trasferito in ambiente ospedaliero non specialistico.
In ogni caso dovra essere compilata una scheda di dimissione che riporti dia-
gnosi, esami eseguiti, terapie svolte, terapia a domicilio ed eventuale pro-
gramma di follow-up.

Infine, nel caso di paziente anziano o non autosufficiente, devono essere
attivate le procedure per il suo inserimento nella rete dei servizi assistenzia-
li socio-sanitari.

| requisiti dei centri oncologici

Si tratta delle caratteristiche utili a definire in maniera corretta gli stan-
dard di qualita delle strutture che devono essere presenti in un reparto di on-
cologia medica. Tali requisiti sono ‘minimi’ perché indispensabili a definire
un livello ‘base’ di assistenza, che consenta un processo di accreditamento.
Sono stabiliti dal DPR del 14/1/1997; per quanto riguarda i requisiti mi-
nimi organizzativi, il decreto prevede che la dotazione organica del perso-
nale addetto sia rapportata al volume delle attivita, non specificando quindi
valori precisi.

Per quanto riguarda invece 1 requisiti di ‘eccellenza’ delle strutture, que-
sti sono generalmente definiti dalle Associazioni di categoria.

Area di degenza

Secondo I'’A1tom la disponibilita di degenza ordinaria in una struttura on-
cologica medica di eccellenza deve assicurare:

* 20 posti letto (di cui almeno 2 paganti in proprio)

* 4 posti letto ulteriori (2 per pazienti immunocompromessi, 2 per even-
tuali terapie ad alte dosi e con cellule staminali periferiche)

* un’Unita Farmaci Antiblastici (UFA) sotto la responsabilita della farma-
cia con personale specificatamente addetto proporzionale al numero di
trattamenti (1 tecnico di farmacia o infermiere professionale ogni 1.500
diluizioni)

* un servizio di segreteria, registrazione (per almeno 5 mila prestazioni
I'anno) e archivio di protocolli con dotazione di PC e modem per ac-
cesso a internet

* un’unita di ricerca clinica



118

* pompe infusionali

e aspiratore per toracentesi/aspirazione naso-gastrica e tracheale
* materassi antidecubito (5 ogni 20 pazienti)

* deambulatore (5 ogni 20 pazienti)

¢ sollevatori di malati (5 ogni 20 pazienti)

* trapezi

Area di Day Hospital

REQUISITI MINIMI STRUTTURALI
Secondo alcune linee guida regionali italiane, i locali destinati alle attivi-

ta di Day Hospital oncologico devono prevedere come dotazione minima:

* segreteria e coordinamento

* spazio attesa

* uno o piu ambulatori per le valutazioni cliniche

* uno o piu ambienti per effettuare 1 trattamenti

 un locale per svolgere lavoro infermieristico

» un’area UFA sotto la responsabilita della farmacia con personale specifi-
catamente addetto proporzionale al numero di trattamenti (1 tecnico di
farmacia o infermiere professionale ogni 1.500 diluizioni)

* piccola cucina

* area di deposito biancheria sporca e pulita

* servizi igienici distinti per pazienti e personale

* sala riunioni per meeting

* spazio di supporto per attivita di ricerca

Area di assistenza specialistica ambulatoriale

REQuISITI MINIMI STRUTTURALI
I locali e gli spazi devono essere correlati alla tipologia ed al volume del-
le prestazioni erogate.
La dotazione minima di ambienti per lattivita ambulatoriale ¢ la se-
guente:
¢ sala per I'esecuzione delle prestazioni che garantisca il rispetto della pri-
vacy dell’'utente, in particolare con area riservata per spogliatoio
* spazi di attesa, accettazione, attivitd amministrative
* servizi igienici distinti per utenti e personale
* spazio/locali per deposito di materiale pulito
* spazio/locali per deposito di materiale sporco
* spazi o armadi per deposito materiale d’uso, attrezzature, strumentazioni



REQuISITI MINIMI TECNOLOGICI

Il locale ambulatorio deve disporre di attrezzature e presidi medico-chi-
rurgici in relazione alla specificita dell’attivita svolta. Deve inoltre essere pre-
vista la presenza di un carrello per la gestione dell’emergenza.

REQUISITI MINIMI ORGANIZZATIVI
Ogni struttura erogante prestazioni ambulatoriali deve possedere 1 se-

guenti requisiti organizzativi:

¢ durante lo svolgimento dell’attivita ambulatoriale deve essere prevista la
presenza di almeno un medico, indicato quale responsabile dell’attivita
clinica svolta in ambulatorio

* personale proporzionale agli accessi ambulatoriali e alla tipologia dell’at-
tivita svolta

* tutti 1 materiali, farmaci, confezioni soggette a scadenza devono portare
in evidenza la data della scadenza stessa

* le prestazioni effettuate devono essere registrate ¢ corredate dalle gene-
ralitd riferite dall’'utente; la registrazione e le copie det referti vanno con-
servate secondo modalita e tempi sanciti dalla legislazione vigente.
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| numeri dei tumori in ltalia

L'INCIDENZA

Nel nostro Paese sono piu di 260.000 le persone che ogni anno vengo-
no colpite da una forma di tumore. Nel corso del 2000 il numero esatto di
casi stimati € stato di 260.767.

I tasso d’incidenza stimato, cio¢ i nuovi casi ogni 100.000 abitanti, sem-
pre nel 2000, ¢ stato di 536 per gli uomini e 425 per le donne (GLOBO-
CAN 2000: Cancer Incidence, Mortalita and Prevalence Worldwide, Version 1.0.
IARC CancerBase No. 5. Lyon, IAR CPress, 2001).

La tabella che segue riporta 1 tassi di incidenza elaborati sui dati dei regi-
stri tumori nel quinquennio 1993-1998, ripartiti nelle tre macroregioni,
Nord, Centro, Sud-Isole, in relazione al sesso.

E evidente che le nuove diagnosi di tumore sono pit frequenti nel sesso
maschile e nei residenti del Nord e Centro Italia rispetto al Meridione.

MASCHI FEMMINE
Nord 577 443
Centro 511 418
Sud e Isole 415 320
Tasso di nuovi casi di
tur.norel per 100.000
abitanti. Dati per LA MORTALITA

macroregioni e sesso.

Fonte: Registri tumori,
1993-1998.

Il numero esatto di decessi per tumori nel 2000 ¢ stato di 157.145, pa-
rial 28% di tutti i decessi registrati nel corso dell’anno (http://www.istat.it
- “Mortalita per causa per regioni” Annuali di Statistica, ISTAT, 2002).

I decessi per tumore erano circa 123.000 nel 1980, 148.000 nel 1980 e
157.000 nel 1998, di cui 92.000 maschi e 65.000 femmine. Uaumento del
numero dei decessi per tumore ¢ influenzato anche dall’invecchiamento
della popolazione italiana e dal fatto che la mortalita per tumore ¢ piu ele-
vata nelle etd avanzate. A parita di struttura di popolazione, 1 tassi di morta-
lita (numero di morti per 100.000 abitanti) si sono ridotti da 147 decessi
ogni 100.000 abitanti nel 1988 a 131 nel 1998 (http://www.mortalita.iss.it).

La tabella seguente riporta i dati del 98, con 1l dettaglio dei decessi cau-
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sati dai tumori piu epidemiologicamente rilevanti: polmone, intestino,
stomaco, mammella femminile e prostata (http://www.mortalita.iss.it).

Mortalita per i principali tumori nel 1998 (da http.//www.mortalita.iss.it)

Tumor Uomini DoNne TotAu
Polmone 26.000 5.500 31.500
Colon-retto 10.000 9.500 19.500
Stomaco 7.000 5.000 12.000
Mammella 11.000 11.000
Prostata 7.000 7.000
Altri tumori 42.000 34.000 76.000
Totale 92.000 65.000 157.000

Le tabelle seguenti illustrano 1l cambiamento nei tassi di mortalita (de-
cessi ogni 100mila abitanti) standardizzati per eta,avvenuto dal 1988 al 1998.

Tasso standardizzato di mortalita per tumori in ltalia, 1988 e 1998
(ca http://www.mortalita.iss. t)

MAasCHI

TiPO DI TUMORE 1988 1998 VARIAZIONE
Tutti 197.0 171.8 -12.8%
Polmone 59.4 49.0 -17.5%
Colon-retto 18.8 18.3 -2.7%
Fegato 6.9 6.2 -10.1%
Prostata 11.6 10.9 -6.0%
Laringe 6.0 3.8 -36.7%
Esofago 4.4 3.2 -27.3%
Vescica 9.0 6.6 -26.7
FEMMINE

TiPO DI TUMORE 1988 1998 VARIAZIONE
Tutti 102.8 90.6 -11.9
Polmone 7.3 7.9 +8.2
Colon-retto 12.8 115 -10.2%
Fegato 2.2 1.9 -13.6
Mammella 20.9 17.8 -14.8%
Laringe 0.24 0.19 -20.8%
Esofago 0.7 0.6 -14.3%
Vescica 1.3 1.0 -23.1
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MASCHI FEMMINE
Nord 272 176
Centro 252 174
Sud e Isole 222 147

Tassi di mortalita
per tumore per 100.000
abitanti.

Dati elaborati sui registri
tumori nel quinquennio
1993 - 1998.

(Da “ll cancro in ltalia -

| dati di incidenza dei
registri tumori”. Vol lll,
1993-1998. Il Pensiero
Scientifico Editore, 2002).

Associazione Italiana
Registri Tumori (AIRT).

Tutti i tumori, maschi. Tassi
standardizzati (pop.
europea) di incidenza e
mortalita per sesso e anno
x 100.000.

= Incidenza
Mortalita
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La tabella a lato riassume 1 tassi di mortalita elaborati sui dati dei registri
tumori nel quinquennio 1993-1998, confrontando le informazioni a livel-
lo di macroregioni e in base al sesso. Si pud osservare che 1 tumori colpi-
scono piu gli uomini (60%) delle donne e piu il Nord Italia.

TREND D’INCIDENZA E MORTALITA

Sono stati recentemente pubblicati (Crocetti E. et al. (eds) Epidemiolo-
gia & Prevenzione 2004) gli andamenti temporali dell'incidenza e della
mortalita nelle aree coperte dai Registri Tumori dell’ Associazione Italiana
Registri Tumori (AIRT). Sono stati analizzati, nei nove registri inclusi nel-
lo studio, un totale di 525.645 casi incidenti (nuovi casi) e un corrispondente
numero di 269.902 decessi.

Nei grafici seguenti vengono presentati gli andamenti dell’'incidenza e
della mortalita dal 1986 al 1997 per tutti 1 tumori e per le principali sedi tu-
morali.

Tutti i tumori

Per 1l complesso dei tumori risulta evidente sia nel sesso maschile che
femminile I'incremento del totale dei casi incidenti, vale a dire I'aumento
dei nuovi casi, ma anche la riduzione dei tassi di mortalita (corretti per eta).
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Tutti i tumori, femmine.
Tassi standardizzati (pop.
europea) di incidenza e
mortalita per sesso e anno
x 100.000.

= |nCidenza
= |\lortalita

Tumore del polmone.
Tassi standardizzati (pop.
europea) di incidenza e
mortalita per sesso e anno
x 100.000.

= |NCidenza maschi
= |ncidenza femmine
=== |\lortalita maschi
=== |\lortalita femmine

Tumore della mammella,
femmine. Tassi
standardizzati (pop.
europea) di incidenza e
mortalita per anno.

= |ncidenza
=== |\lortalita
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Tismore del polmone

Nel caso del tumore del polmone, nel periodo in esame, gli andamenti
nei due sessi sono stati radicalmente diversi, con incidenza e mortalita in ri-
duzione nei maschi e in crescita nelle femmine.
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Tinmore della mammella

Il tumore della mammella, la neoplasia di gran lunga pitt importante nel
sesso femminile, mostra un andamento in crescita nelle nuove diagnost,
mentre, a partire dalla fine degli anni ’80,la mortalita ha cambiato il suo trend
assumendo un andamento verso la riduzione.
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Tumore della prostata.
Tassi standardizzati (pop.
europea) di incidenza e
mortalita per anno.

= |NCidenza
= |\lortalita

Tumore del colon-retto,
maschi. Tassi standardizzati
(pop. europea) di incidenza
e mortalita per anno.

= |nCidenza
= |\lortalita

Tumore del colon-retto,
femmine. Tassi
standardizzati (pop.
europea) di incidenza e
mortalita per anno.

m— |NCidENZA
m— \lOrtalita
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Tismore della prostata

Come in altri Paesi occidentali, anche in Italia il tumore della prostata ha
mostrato una crescita imponente nelle nuove diagnosi, legata all’ampia dif-
fusione della metodica della ricerca dell’antigene prostatico specifico (PSA)
che nel nostro Paese ¢ iniziata nei primi anni ‘90. Si ¢ osservata inoltre una
lieve riduzione della mortalita.
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Tiumore del colon-retto

I tumore del colon-retto, che sta diventando la sede tumorale piu fre-
quente tra i maschi e la seconda nelle femmine, ha mostrato sia negli uomi-
ni che nelle donne una crescita nell’incidenza con mortalita in riduzione.
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Melanoma, maschi. Tassi
standardizzati (pop.
europea) di incidenza e
mortalita per anno.

= |nCidenza
= |\lortalita

Melanoma, femmine. Tassi
standardizzati (pop.
europea) di incidenza e
mortalita per anno.

m—— NCidENZa
= |\lortalita
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Melanoma cutaneo

Tra 1 tumori che hanno mostrato un consistente incremento nelle nuo-
ve diagnosi vi ¢ anche il melanoma cutaneo. Probabilmente a causa dell’ef-
fetto combinato dell’aumento dell’esposizione alle radiazioni solari della po-
polazione e della crescente attenzione diagnostica, tale neoplasia mostra un
sostanziale incremento dell'incidenza sia tra gli uomini che tra le donne. La
mortalita ¢ stabile.
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La sopravvivenza

In base agli ultimi dati dei Registri Tumori Italiani (Rosso S. et al (eds) Epi-
demiologia & Prevenzione 2001), che hanno preso in esame oltre 200.000 ca-
st diagnosticati entro il 1994 e seguiti fino alla fine del 1999, su una popola-
zione di sette milioni di cittadini, negli anni Novanta la sopravvivenza ¢ net-
tamente migliorata se raffrontata a quella rilevata alla fine degli Ottanta. Il gua-
dagno medio ¢ di sei punti percentuali per gli uomini (dal 32 al 37%) e sei per
le donne (dal 50 al 56%); complessivamente nei due sessi il valore ¢ 47%, cioe
meno della meta dei casi supera il 5° anniversario dalla diagnosi.

Ecco 1 dati di sopravvivenza dei tumori piu diffusi estrapolati dai registri
tumori.

Tismore della mammella
La sopravvivenza a cinque anni stimata dai registri italiani ¢ rispettiva-
mente 81% (relativa) e 74% (osservata). Il dato dimostra un sostanziale mi-
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glioramento rispetto al periodo 1986-89 (rispettivamente 78% e 70%). E
inoltre interessante notare il miglioramento, costante e persistente, della so-
pravvivenza a 1 e 3 anni: era rispettivamente 95% e 85% nel periodo 1986-
89; ¢ 96% a un anno e 87% a tre anni, nei casl piu recenti.

Tismore del polmone

Per il tumore del polmone il raffronto della sopravvivenza tra i casi dia-
gnosticati nel periodo 1986-89 e quelli del 1990-94 mostra un quadro so-
stanzialmente stabile con un lieve incremento complessivo dal 10 all’'11% di
sopravviventi a 5 anni. Simile il quadro nei due sessi. Modesto I'incremen-
to anche ad un anno, da 33% a 36% e a tre anni dalla diagnosi, da 13% a 14%.

Tivmore del colon-retto

Per quanto riguarda il tumore del colon la forbice della sopravvivenza a
5 anni dalla diagnosi si ¢ allargata di 5 punti percentuali, passando dal 48%
al 53%; uguale la sopravvivenza nei due sessi. Il trend positivo di migliora-
mento della sopravvivenza si ¢ registrato in tutti 1 Registri Tumori. Netto il
miglioramento complessivo anche per il tumore del retto: dal 42% com-
plessivo del periodo 1986-89, la sopravvivenza ¢ salita al 50% alla meta de-
gli anni Novanta. La crescita ¢ avvenuta con la stessa entita sia nei maschi,

dal 41% al 49%, che tra le femmine, dal 42% al 50%.

Tismore della prostata

Laumento dei tassi d’incidenza per tumore della prostata ¢ segnalato dal-
la maggior parte dei registri e 'incremento ¢ dovuto essenzialmente alla dif-
fusione dell’'uso del PSA ed alla diagnosi di tumori a buona prognosi. L'im-
patto sulla sopravvivenza ¢ evidente: nel 1986-1989 la sopravvivenza relati-
va a 5 anni era del 46%, nel quinquennio 1990- 1994 ha fatto registrare un
+20% passando al 66%. Questo dato suggerisce, in accordo con I'inizio del-
la crescita della curva di incidenza, che la ricerca del PSA ha iniziato a dif-
fondersi nel nostro Paese all'inizio del decennio. La sopravvivenza relativa a
1 e 3 anni per i casi diagnosticati nel 1990-1994 ¢ stata rispettivamente
dell’88% e del 74%, mentre per quelli del 1986-1989 era dell’80% a un an-
no e del 57% a 3 anni. Paumento della sopravvivenza ¢ evidente in tutte le
fasce d’eta e soprattutto per il gruppo di etd 65-74 anni, dove passa dal 52%
del 1986-1989 al 71% del ’90-94, confermando I'attribuzione dell’aumen-
to soprattutto alle attivita di diagnosi precoce.

Melanoma maligno

Anche per questo tumore I'aumento della sopravvivenza a 5 anni, sia per
gli uomini che per le donne, ¢ evidente e conferma il cambiamento dell’at-
teggiamento diagnostico (diagnosi precoce e conseguente trattamento di le-
sioni sottili). A 1, 3 e 5 anni la sopravvivenza ¢ passata rispettivamente
dall’89%, 74% e 69% del 1986-89 al 94% a un anno, 83% a 3 anni e 78% a
5 anni del "90-"94.
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Conclusioni

Con la prima edizione del Libro Bianco, contenente 1 dati del censimen-
to effettuato nel 2001, 'oncologia medica italiana ha compiuto un decisivo
passo avanti, mettendo a disposizione di tutti — amministratori, operatori sa-
nitari, cittadini e mass media — una fonte di informazioni verificate diretta-
mente nelle singole strutture oncologiche e che rispecchiano lo scenario del-
Passistenza sanitaria ai malati di tumore nel nostro Paese. Con la pubblicazio-
ne di questa seconda edizione I’AIOM compie un passo doppio. Prima di tut-
to perché 1 risultati di un progetto impegnativo e approfondito come il Libro
Bianco dell’oncologia italiana non sono rimasti in un cassetto. Al contrario.
C’e stato I'aggiornamento dei dati, condizione essenziale perché questo vo-
lume non andasse ad aumentare I'archivio di ricerche (quasi sempre fram-
mentarie o parziali) compiute in passato. Ma non solo. Il progresso maggiore
apportato da queste pagine rinnovate - e in larga misura riscritte per operare
iraftronti conidati del 2001 e, parzialmente, del ‘99 - ¢ rappresentato dai nuo-
vi settori di attivita indagati, dalle nuove definizioni di oncologia medica, dal-
I'introduzione indispensabile del concetto di Dipartimento e da numerose al-
tre novita che arricchiscono, non solo di numert, la pubblicazione. Lobietti-
vo di fornire uno strumento sempre migliore a chi si occupa della lotta ai tu-
mori nel nostro Paese ci pare quindi essere stato pienamente colto.

A partire da oggi, oltre al costante aggiornamento dei dati che portera al-
la I1I edizione prevista per il 2006, ¢ indispensabile evidenziare le strategie
che, anche grazie a questo libro, possono e devono essere messe in atto in
campo oncologico,in primo luogo per apportare reali benefici ai pazienti e
ai loro familiari. A questo scopo sottopongo ai lettori alcune considerazio-
ni e alcune chiavi di lettura delle informazioni raccolte in questo volume:

* ¢ necessario che gli amministratori - assessori regionali e manager delle
Istituzioni sanitarie (aziende locali e ospedaliere, Istituti di ricerca, Uni-
versita, Dipartimenti, Unita operative), che sempre piu, tanto a livello na-
zionale che locale, pianificano e decidono gli interventi in materia sani-
taria a seconda delle risorse disponibili — adoperino questo strumento
agile, di pronta e facile lettura, contenente sia i dati che le considerazio-
ni e le proposte degli esperti, per meglio comprendere e soddisfare le esi-
genze degli operatori sanitari e la realta del pianeta cancro, ancora insuf-
ficientemente esplorato.
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e [l raffronto 2001-2003 evidenzia, tra I’altro, un netto incremento delle te-
rapie di supporto: oggi 7 centri su 10 dispongono di un servizio dedica-
to alla terapia del dolore, in precedenza erano il 20%; il servizio di assi-
stenza psicologica ¢ oggi presente in 7 strutture su 10 (erano 3 su 10) e
Passistenza domiciliare & assicurata nell’80% dei centri (20% nel 2001). E
la prova che quando, come oncologi medici, affermiamo il diritto alla
qualita della vita e delle cure, e quando promuoviamo 1 progetti su que-
sta tematica, non facciamo riferimento ad una realta solo ideale ma ad un
obiettivo possibile, in molte zone del Paese gia raggiunto. Un cambia-
mento di rotta che in queste nuove pagine trova conferme tangibili, do-
cumentate in modo approfondito, che ¢ necessario mantenere e raffor-
zare.

* Per ’'AIOM questo Libro rappresenta una tappa fondamentale di un pro-
getto in itinere che poggia anzitutto sull’incentivazione dello scambio
delle informazioni tra tutti gli operatori sanitari, ogni giorno impegnati
nella lotta ai tumori. Una battaglia che si vince anche intessendo relazio-
ni e partnership su pit progetti (come insegna il Libro Bianco) che val-
gono soprattutto in quanto costitutive di un nuovo modo — piu collabo-
rativo, sinergico e ‘a rete’ - di ‘fare” oncologia nel nostro Paese.

* I progetti dell’AloM, compreso il Libro Bianco, sono finalizzati ai cittadi-
ni. Cosi come riteniamo che I'informazione nella direzione diagnostica
e terapeutica corretta sia un dovere degli oncologi, auspichiamo che met-
tere a disposizione dati precisi, spiegandoli, comunicando le principali
novita in tema di servizi assistenziali e 'impegno organizzativo che sta
‘dietro le quinte’ di ogni atto terapeutico o diagnostico, sia sl un percor-
so lento - che magari dara i suoi frutti solo fra qualche anno - ma vir-
tuoso, indispensabile per ricevere dall’opinione pubblica quel feedback
utile a costruire un rapporto fiduciario e realmente informato tra medi-
co e malato.

* Per chi si occupa d’informazione e deve mediare lo scambio di notizie
tra operatori, amministratori e societa (e puo essere costretto a riferirsi a
dati non aggiornati), il Libro Bianco costituisce una fonte inesauribile di
numeri e di notizie comprovate sul campo. La divulgazione scientifica &
anzitutto verifica dei dati e il Libro Bianco ¢ prima di tutto un’inchiesta
accurata sul mondo dell’oncologia italiana.

Il mio impegno futuro nell’AIOM sara rivolto a far si che 1 principi qui sin-
tetizzati vengano applicati e perseguiti, affinche tutti 1 progetti oggi intrapresi
e, tra questi, il Libro Bianco, proseguano sul cammino iniziato, approfon-
dendo le tematiche che, ne sono certo, molti lettori di questa nuova edizio-
ne vorranno suggerire; aiutandoci a fare in modo che il Libro Bianco rap-
presenti sempre piu un punto di riferimento e ausilio, sia a livello naziona-
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le che locale, per intervenire correttamente nei settori cruciali dell’assisten-
za oncologica e nelle aree del Paese che piu necessitano di riforme e risor-
se: evitandone lo spreco, ottimizzando gli interventi, a diretto beneficio di
quanti sono impegnati a fondo per assicurare dignita, possibilita di guari-
gione e servizi assistenziali di qualita sempre maggiore alle 270.000 perso-
ne che ogni anno lottano contro un tumore nel nostro Paese.

Rivolgo, infine, 1 dovuti e sentiti ringraziamenti: al ministro Sirchia che
ha scritto le prefazioni a entrambe le edizioni di questo volume; al prece-
dente Direttivo AIOM cui si deve 'ideazione, I'inizio del progetto e la prima
pubblicazione; all’attuale Direttivo che ha mantenuto le promesse rispet-
tando gli impegni presi dall’Associazione nel 1999, in particolare assicuran-
do 'aggiornamento dei dati; al Working Group che ha coordinato il secon-
do censimento eftettuato dalla Link e infine ad Intermedia che ha curato la
realizzazione editoriale di entrambi i primi volumi del Libro Bianco del-
I'oncologia italiana.

Emilio Bajetta
Presidente eletto ATOM
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