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E’	strutturalmente	multi-disciplinare e	nato	dalla	
collaborazione	tra	epidemiologi	e	medici	di	sanità	
pubblica,	anatomo -patologi,	clinici	oncologi,	bio-statistici,	
ingegneri	dei	sistemi	e	informatici,	data	manager	e	tecnici	
sanitari	così	come	altre	figure



Una	tecnologia	



Sistema	di	geocodifica di	popolazione	

Tutta	la	popolazione	regionale	2001	al	2018	era	stata	geocodificata in	un	sistema	GIS	storicizzato

Il	sistema	GeCOsys è	stato	messo	a	
punto	nell’ambito	delle	attività	del	
registro	tumori	regionale	dell’Umbria



Generate	personalized	population	at	risk



Geocodifica di	popolazione	

Geocodifica di	popolazione	– strumento	rapido	per	indagini	su	rischi	ambientali	ma	

anche	percorsi,	interventi	…



La	geocodifica e	il	
rischio	ambientale	



Pietrafitta Forma	personalizzata (SIR	vs	Comuni;	tumori ematologici C81-C96	- 2001-2012)
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Impatto	ambientale:	il	progetto	SENTIERI	E&P	2019		
i	risultati	evidenziati	indicano	la	necessità	di	una
sorveglianza	epidemiologica	della	popolazione	residente,	garantendo	
contestualmente	l’attuazione	di	tutte	le	misure	preventive	atte	a	
tutelare	la	salute	della	popolazione	residente



2,3,1 Þ 3,3,2

ARPA	Umbria,	
protezione	civile

Da	anagrafe	assistibili	2000-2018;	
possibile	da	anagrafi	municipali

Cordioli M	et	al.	A	Review	of	Exposure	Assessment	Methods	in	Epidemiological	Studies	on	
Incinerators.	J	Environ	Public	Health.	2013;2013:129470	



Geocodifica di	popolazione	e	analisi	dei	rischi	locali	per	
piccole	aree	

Distribuzione	regionale	degli	
abitanti	

Livello	di	deprivazione	per	sezione	di	
censimento	a	Terni	in	base	all’indice	
nazionale	di	Caranci	et	al.	E&P	2010

Rischio	locale	di	cancro	del	
polmone	a	Terni	corretto	per	livello	
di	deprivazione



L’indice	di	deprivazione	nazionale	

x1: % di popolazione con istruzione
pari o inferiore alla licenza
elementare (mancato
raggiungimento obbligo scolastico)
x2: % di popolazione attiva
disoccupata o in cerca di prima
occupazione
x3: % di abitazioni occupate in
affitto
x4: % di famiglie monogenitoriali
con figli dipendenti conviventi
x5: densità abitativa (numero di
occupanti per 100 m2 nelle
abitazioni)

Caranci	et	al.	congresso	AIE	2008	



Le	barriere	



Provision	of	universal	coverage	is	essential	for	achieving	equity	in	healthcare,	

but	inequalities	still	exist	in	universal	healthcare	systems

…	quality	and	outcomes	have	not	been	routinely	monitored.	This	hampers	

efforts	to	improve	equity,	since	what	is	not	measured	may	be	marginalised.



Barriere	geografiche	e	presa	in	carico;	radioterapia	appropriata	
in	pazienti	affette	da	cancro	della	mammella		



Survival of	PS-matched breast
cancer patients by	RT	treatment

Stracci	F	et	al.	Cancer Med 2018

• 5-year	RS:	
• RT+	0.97	
• RT- 0.87	

GLM:	excess
mortality 3.1

Un	nuovo	centro	di	radioterapia	riduce	il	rischio	di	
non	trattamento	nei	residenti	in	aree	vicine

RT+

RT-

Le	pazienti	che	abitano	nell’area	
afferiscono	al	nuovo	centro	e	il		rischio	di	
mancato	trattamento	si	riduce		

Sebbene	l’Umbria	sia	una	piccola	regione,	una	
quota	di	pazienti	residenti	lontano	(>40	min)	dai	
centri	principali	(hub)	riceveva	un	trattamento	
subottimale	associato	ad	una	sopravvivenza	
ridotta		



https://www.agenas.gov.it/comunicazione/brochure-agenas?view=article&id=1157:quantita-sinonimo-qualita-alcuni-
esempi-volumi-attivita&catid=116



Barriere	geografiche	e	centralizzazione

..our	review	show	that	increasing	travel	requirements	are	associated	with:

• more	advanced	disease	at	diagnosis,

• inappropriate	treatment,	

• a	worse	prognosis,	and	

• a	worse	quality	of	life

TheOncologist 2015;20:1378–1385



Possibile	impatto	su	persone	anziane	e	basso	livello	
socioeconomico	della	centralizzazione	ospedaliera



EUROCARE	Altissima	risoluzione	

Among	the	2,024	women	with	hormone	receptor-positive	cancer,	the	5-year	

risk	was	significantly	higher	in	the	most	deprived	group	than	in	the	least	

deprived	one	(13.0%	vs.	8.9%,	p=0.04)

The	most	deprived	women	were	less	likely	than	the	least	deprived	women	to	

receive	sentinel	lymph	node	biopsy	…	and	to	undergo	breast-conserving	

surgery	plus	radiotherapy

Conclusions:	Socioeconomic	inequalities	affect	the	risk	of	recurrence,	among	

patients	with	hormone	receptor-positive	cancer,	and	the	opportunity	to	

receive	standard	care.

Di	Salvo	F	et	al.	Oncotarget 2017



Despite	variance	in	methods,	there	is	a	strong	indication	that	deprived	areas	are	at	
adverse	odds	with	cancer-related	outcomes.	Further	study	investigating	deprivation	in	
the	context	of	cancer	can	inform	drivers	of	inequity	and	identify	potential	targets	for	care	
delivery	and	policy	interventions.



Contributo	allo	sviluppo	delle	Reti	oncologiche	e	definizione	dei		PDTA	

The	estimated	risk	of	death	was	30%	lower	for	patients	with	

adherent than	nonadherent care	(hazard	ratio	[HR],	0.66;	95%	CI,	

0.55–0.77).

Conclusions	Our	study	confirms,	in	real-world	care,	the	impact	on	

survival	of	receiving	a	care	pathway	adherent	to	guidelines	in	non-

metastatic	breast	cancer	patients

cancer	registries	offer	a	possibility	to	perform	real-world	studies,	

analyzing	pathways	of	care	without	the	need	for	large	economical	

investments

Andreano A.	et	al.	Breast	Cancer	Res	Treat	2017

Pazienti	non	aderenti	al	PDTA	hanno	
una	sopravvivenza	inferiore	



Cancro	della	mammella.	Tempi	di	attesa	per	ospedale:	tra	primo	esame	
diagnostico	e	primo	trattamento	con	intento	curativo	(chirurgico	o	neoadiuvante)	– 2014

23

} PROPORZIONE	PAZIENTI	ENTRO	6	SETTIMANE } RESIDENZA	PAZIENTI	OLTRE	6	SETTIMANE



Determinanti	
dell’accesso	ad	interventi	
di	prevenzione	e	
valutazione	del	ruolo	di	
componenti	del	SSR



Valutazione	dell’adesione	per	MMG	basata	
sulla	geocodifica di	popolazione

MMG	1 MMG	2
SAR-MMG	Adesione	
standardizzata	e	ponderata		

Popolazione	residente	
suddivisa	in	aree	triangolari
(area	0.68	km2,	numero	medio	
invitati	111,	Maschi	48%)		

Adesione	popolazione	
residente	nelle	aree	
degli	assistibili

Adesione	assistibili



Mappe	deprivazione	– aderenti	tra	invitati
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Odds di	non	
adesione	allo	
screening	
(effetti	fissi)

Fattore OR IC	95%

Sesso (ref.	femmine) Maschi 1.16 1.14	- 1.17

Età (ref.	50-54) 55-59 0.83 0.82	-0.85

60-64 0.81 0.79	- 0.83

65-69 0.84 0.82	- 0.86

70-74 0.99 0.97	- 1.02

Comune di	nascita (ref.	italiano) Estero 1.62 1.54	- 1.70

Deprivazione (ref.	I	quintile) II	quintile 0.98 0.96	- 1.01

III	quintile 1 0.98	- 1.03

IV	quintile 1.03 1.01	- 1.06

V	quintile 1.12 1.09	– 1.14

Stato	di	salute
Supporto	familiare	e	sociale



SAR-MMG	con	almeno	100	invitati

Rapporto grezzo ordinato SAR

SAR



Alcuni	medici	sono	
significativamente	
sotto	o	sopra	la	
media	di	adesione

	Stima	(%) 95%	Int.	Conf.
VPC	Varianza	spiegata	dalla	nazionalità 3.8 2.7-5.5
VPC	Varianza	residua	medico	di	famiglia 4.1 3-5.7

LR	test	vs	effetti	fissi p<0.0001 -

Cluster:	adesione	per	MMG Eterogeneità	dell’azione	dei	MMG

• n.91	(13.5%)	;	adesione stimata dal	
modello:	49%

Tra	il	quintile	con	la	
migliore	adesione	e	
quello	con	la	peggiore	
vi	è	una	differenza	del	
14%

• n.54	(8%)	;	adesione stimata
dal	modello: 32%	

Adesione	simile	alla	popolazione	residente	nell’area:	
n.531,	(78.5%);	adesione	stimata	dal	modello:	42%



This	result	confirmed	previous	findings	on	the	topic	using	other	deprivation	indexes	than	the	

EDI	(Dailey	et	al.,	2007,	2011;	Maheswaran et	al.,	2006;	Pornet et	al.,	2010;	von	Euler-Chelpin	

et	al.,	2008).	Peek	and	Han	(2004)	reported	that	vulnerable	groups	such	as	the	poor,	the	

elderly	and	minorities were	often	unaware	of	mammography	screening	programmes,	had	

misconceptions	regarding	cancer,	viewed	mammography	negatively	and	had	fatalistic	attitudes	

about	cancer.

…women	living	far	from	an	accredited	screening	centre and	those	living	in	rural	localities	were	

less	likely	to	attend	MS	sessions.	This	result	is	in	keeping	with	previous	findings



Conclusioni	



…	As	early	as	1854,	John	Snow,	the	father	of	modern	epidemiology,	identified	a	cluster	of	cholera	

cases	in	London	around	a	public	water	pump,	which	became	the	source	of	the	outbreak	due	to	

contaminated	water	found	in	that	pump	(Newsom,	2006).

Syndromic	surveillance	is	a	rapidly	evolving	discipline	driven	by	timely	concerns	about	emerging	

disease	outbreaks	or	bioterrorism	attacks.	Most	of	the	emphasis	in	the	published	literature	has	

been	on	the	early	detection	of	outbreaks,	and	this	is	certainly	a	worthwhile	goal.	Possibly	even	

more	important	is	the	use	of	the	associated	monitoring	tools	to	analyze	an	outbreak	that	has	

already	been	detected

Rischi	CoViD in	Umbria	
per	microaree



there	are	a	limited	number	of	studies	that	have	examined	geographic	variation	in	

medication	use	

In	conclusion,	there	is	enormous	opportunity	for	further	application	of	geospatial	statistical	

methods	in	the	areas	of	pharmacoepidemiology and	pharmaceutical	health	services	

research to	harness	the	analytical	potential	of	geospatial	methods	and	the	mapping	and	

general	visualization	and	geospatial	capabilities	of	GIS	technology	designed	to	handle	

geographically	referenced	data.

2013



La	tecnologia	informatica	e	i	servizi	sanitari

La	tecnologia,	il	sistema	informatico	intelligente,	gioca	un	ruolo	centrale	nel	successo	delle	reti	

cliniche	e	nell’applicazione	efficace	dei	modelli	di	controllo	delle	patologie	croniche	nel	

sistema	delle	cure	primarie	(diffuso	e	non	concentrato	come	l’ospedale)	e	in	generale	nel	

servizio	sanitario

La	geocodifica di	popolazione	è	stata	possibile	grazie	alla	stretta	collaborazione	tra	figure	

sanitarie	e	ingegneristiche	realizzata	in	un	contesto	di	ricerca	



Geocodifica,	modello	di	controllo	delle	patologie	
croniche,	reti	cliniche	e	PDTA

Le	reti	cliniche	e	le	applicazioni	territoriali	del	chronic care	model hanno	il	compito	di	assicurare	un	trattamento	di	qualità,	

appropriato	per	tutti	i	pazienti	in	funzione	delle	risorse	disponibili	

Se	non	si	svilupperanno	in	modo	adeguato	il	sistema	delle	cure	primarie	e	le	reti	cliniche	vi	è	un	concreto	rischio	che	barriere non	

misurate	introdurranno	gravi	elementi	di	disequità in	conseguenza	del	prevalere	dei	fenomeni	di	accentramento	dei	trattamenti	

ospedalieri:	migliore	qualità	per	chi	accede	ma	peggiore	assistenza	per	una	quota	di	persone	legata	alle	difficoltà	di	accesso

La	sostenibilità	del	sistema	in	carenza	di	risorse	umane	formate	dipende	in	misura	ancora	maggiore	dalla	capacità	di	sviluppare	e	

utilizzare	sistemi	informatizzati		(comunicazione	efficace	e	supporto	logistico,	monitoraggio,	telemedicina,	valutazione	degli	interventi	

e	dei	modelli)	



Conclusion Policy-driven	strategies	should	be	developed	to	motivate	different	levels	of	implementation	activities,	which	

include	optimising resources	allocations,	promoting	integrated	care	models,	establishing	well-coordinated	

multidisciplinary	networks,	increasing	technical	support, encouraging	primary	care	providers	and	patients’	engagement	

in	guideline	development,	standardising the	reporting	of	guidelines,	increasing	education	and	training,	and	stimulating	

PCPs	and	patients’	motivations….

BMJ	Open	2023



Si	va	nella	direzione	dell’applicazione	del	CCM	e	
dell’integrazione	ospedale-territorio?	
Eterogeneità	dell’azione	del	MMG	e	limitato	sviluppo	dell’architettura	informatica	sono	limiti	alla	realizzazione	del	sistema delle	cure	primarie	
delineato	nel	DM	77.	In	assenza	di	una	visione,	formazione	e	di	un	assetto	organizzativo	(PDTA)	difficilmente	il	sistema	garantirà	una	realizzazione	
del	CCM.	Alcune	strategie	come	la	prenotazione	di	esami	diagnostici	e	visite	specialistiche	in	sedi	distanti	vanno	nella	direzione	opposta	rispetto	

al	CCM	(presa	in	carico	proattiva,	monitoraggio	e	controllo	della	cronicità,	assistenza	centrata	sul	paziente).

Il	CCM	come	volpi	e	conigli	in	Australia.	In	ogni	caso,	l’introduzione	del	CCM	implica	un	aumento	della	presa	in	carico	territoriale	e	degli	esami	
diagnostici	e	di	monitoraggio	per	cui	tende	ad	aumentare	le	liste	di	attesa	almeno	per	alcuni	esami	[migliorare	l’appropriatezza della	prescrizione	
e	selezionare	i	modelli	in	grado	di	produrre	maggior	beneficio	di	salute		rispetto	alle	risorse	impegnate]

Il	paradigma	della	centralizzazione	come	sinonimo	di	qualità	delle	cure	non	è	sempre	valido	e	appare	incompatibile	con	la	sostenibilità	

dell’ospedale	in	un	contesto	demografico	caratterizzato	dall’invecchiamento	della	popolazione	in	assenza	di	nuovi	interventi	e	modelli	
organizzativi

L’impatto	dell’invecchiamento	sulla	sostenibilità	del	servizio	sanitario	si	sta	manifestando	e	non	trova	adeguate	strategie	di	contrasto.	Vi	è	la	
necessità	di	ridurre	i	casi	di	malattia	mediante	interventi	di	prevenzione	primaria	e	in	particolare	interventi	di	prevenzione ambientale	per	
garantire	la	sostenibilità	della	componente	clinica	del	SSN		



Fine



Il	differenziale	tra	potenzialità	e	risultati	

L’impiego	di	sistemi	informatici	avanzati	e	di	IA	è	in	grado	di:	

- Facilitare	la	realizzazione	di	interventi	in	ambito	di	sistema	delle	cure	primarie	e	reti	cliniche

- Rendere	possibili	alcune	attività	altrimenti	non	realizzabili	che	dipendono	dalla	interazione	tra	paziente	

(e	assistente)	abile	(empowered)	e	squadra	assistenziale	attiva	(activated team)

- Far	emergere	mediante	sistemi	di	indicatori	(non	liste	di	indicatori)	modelli	efficienti	ed	efficaci	e	

contribuire	al	miglioramento	tecnico	organizzativo	

Lo	sviluppo	di	tali	sistemi	dovrebbe	avvenire	in	una	logica	di	stretta	collaborazione	tra	personale	di	

formazione	sanitaria	e	informatico-ingegneristica	difficilmente	realizzabile	in	un	quadro	di	rapporto	

pubblico	privato	intermediato	da	una	burocrazia	soffocante



Area Maschi 95%	IC Casi Femmine 95%	IC Casi
Comune SIR I S osservati attesi SIR I S osservati attesi

Piegaro 98.0 67.4 142.6 27 27.5 160.8 115.1 224.7 34 21.1
Panicale 95.6 59.7 153.1 17 17.8 138.1 89.4 213.3 20 14.5
Perugia 99.3 91.9 107.1 662 666.9 98.4 90.6 106.8 568 577.2

Circolare
10km 89.3 71.5 111.4 78 87.4 135.5 110.6 166.0 93 68.6
5km 82.9 57.0 120.6 27 32.6 139.9 101.4 193.6 36 25.7
3km 86.9 56.3 134.3 20 23.0 167.3 117.2 238.8 30 17.9

Tabella.	SIR	per	tutte	i	tumori	maligni	ematologici	per	comune	e	per	aree	
circolari.	Oltre	al	SIR	sono	riportati	l’intervallo	di	confidenza	al	95%	del	SIR	e	i	casi	
osservati	nelle	aree	e	attesi	in	base	al	rischio	regionale.	Periodo	2001-2012.



Incidenza	dei	tumori	ematologici	(C81-C96)	
nell’area	di	Panicale	e	Piegaro	(1994-2016)
• Maschi • Femmine



Il	precipitare	delle	distanze

Tecnologia	informatica	pensata	come	strumento	

in	grado	di	abbattere	le	distanze

Parte	importante	della	popolazione	esclusa	

dallo	sviluppo	tecnologico	e	con	limitato	

accesso	al	servizio	sanitario		

Sistema	di	welfare	



Allegato	al	DM	77	

Per	essere	realmente	efficaci	i	servizi	sanitari	devono	essere	in	grado	di	tutelare	la	salute	dell’intera	popolazione	e	non	solo di	coloro	che	richiedono	attivamente	

una	prestazione	sanitaria:	

• valutazione	del	profilo	epidemiologico	della	popolazione	di	riferimento	(stratificazione	del	rischio);

• valutazione	delle	priorità	d’intervento;

• definizione	del	profilo	d’offerta	più	appropriata	di	servizi	socioassistenziali

• promozione	della	salute,	prevenzione	e	diagnosi	precoce;

• presa	in	carico	e	gestione	del	paziente	attraverso	il	piano	di	cura;

• erogazione	di	interventi	personalizzati;

• valutazione	della	qualità	delle	cure	erogate



Accesso	prevenzione

Accesso	cure

Barriere	geografiche

Livello	socioeconomico	

Appropriatezza	e	tempi	(PDTA)

Assistenza	centrata	sul	paziente	


