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Valutazione della Qualita in Chirurgia Oncologica

Esiti delle Cure

» Esiti immediati
* Mortalita Operatoria
* Incidenza di Complicanze

~ Esiti a distanza
= Sopravvivenza a distanza
= Sopravvivenza libera da malattia
= Recupero della funzione
= Qualita della Vita
= Conservazione immagine corporea



Mortalita operatoria e volumi di attivita

Il volume di attivita e la mortalita operatoria sono entita misurabili.

Il rapporto tra mortalita operatoria e volumi di attivita é stato ampiamente dimostrato in letteratura.

Cochrane Database Syst Rev. 2012 Mar 14;3
Workload and surgeon's specialty for outcome after colorectal cancer surgery.
Archampong D', Borowski D, Wille-Jargensen P, Iversen LH.



2013: Gruppo di lavoro FAVO - SICO - Ministero della Sanita
Individuazione dei volumi minimi di attivita richiesti per Chirurgia Adeguata
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Parametri di Valutazione della Chirurgia Adeguata in Oncologia

Programma Nazionale Esiti di AGENAS - Ministero della Salute 2013

Viene preso in considerazione il rapporto tra volume di interventi eseguiti ¢ mortalita
entro 30 giomi, riferiti all’attivita dei Centri Ospedalieri ¢ Universitari nel 2013.

[ risultati non si riferiscono né a uno specifico chirurgo né all’Unita Operativa nella
quale presta servizio, ma esclusivamente alla Istituzione nel suo insieme.

[ risultati di questa equazione sono chiari per le classi che presenteremo, ma si ripetono
per tutti i tumori presi in esame dal PNE, in accordo con le maggion esperienze della
letteratura.



Tumori del Colon-Retta
Circa 52.000 nuovi casi attesi nel 2014.
La maortalita post operatoria a 30 giomi passa dal 15% a meno del 5% quando il velume di

attivita raggiunge | 50/70 interventi 'anno.
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Nellanno 2013 in Italia 805 strutture ospedaliere hanno eseguita interventi per carcinoma del colon.
Tra queste 177 (21,9%) presentanc un volume di attivita superiore a 50 interventi annui,

Ne deriva che in 628 strutture |l cancro del colon potrebbe essere stato trattato chirurgicamente con una monaiita operatoria
molto pil alta rispetto a quella delle restanti 177.



Tumori dello Stomaco
Circa 14.500 nuovi casi attesi nel 2014,

La mortalita post operatoria a 30 giorni si dimezza passando da pil del 20% a meno del 10%
gquando Il volume di attivita raggiunge | 20/30 interventi l'anno.
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Nell'anno 2013 in ltalia 562 strutture hanno eseguito interventi per tumore dello stomaco
Tra gueste 108 (16%) presentano un volume di attivita superiore o uguale a 20 interventi annul,

Ne deriva che in 5354 strutture che non raggiungono il volume soglia, il cancro dello stomaco potrebbe essere stato operato
con una mortalita operatoria doppia di quella accettabile.



Tumori del Polmone

Circa 40.000 nuovi casi attesi nel 2014

La mortalita post operatoria & 30 giorni diminuisce decisamente dal 20 a circa |l
5% gquando il volume di attivita raggiunge | 50/70 interventi annui.
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Nel 2013, 231 strutture hanno eseguito inferventi per cancro del polmone ma solo 36 di gueste (16%) presantano un
volume di attivita supenore a 100 interventi annui.



Tum = amm

Circa 48.000 nuovi casi attesi per | 2014,

Par la mammella || discorso & diverso, non potendosi attendere una mortalita operaloria da
questo tipo di intervento. Tuttavia le linee guida internazional| dettate da EUSOMA identificano
in 150 interventi annul la soglia minima di attivita per definire le Breast Units.
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Mel nostro Paese 784 strutture esaguono interventi per tumore della mammella ma solo 117 (14,9%) presentana un
volume di attivita superiore alla soglia richiesta da EUSOMA.

Nel Dicembre 2014 la Conferenza Stato Regloni, sulla scorta delle indicazioni di EUSOMA, ha approvato le "Linee
di Indirizzo sulle modalita organizzative ed assistenziall della rete dei centri di Senologia®, basate sulla costituzione di

Breast Units, caratterizzate dall'approccio multidisciplinare alla patologia e da un volume di attivita di aimeno 150
nuovi casi per anno.
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3. Chirurgia oncologica: voglia di qualita...
un anno dopo
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The Calman-Hine report: a personal retrospective on
the UK’s first comprehensive policy on cancer services

EpGert A ey

Calman~Hine was the first comprehensive cancer report 1o be produced in the UK, and set oul principles for cancer
care andl the dlinical organisation for service delivery. It advocated a change from a geoeralist model ey, care given by
proenl surgeons and physicians) that was supported by specialists o a fully specialist service. The process of palicy
devrlopment was nnovative and the report was acoepted sidely throughout the UK Howeser, implementation, which

The model proposed that all patients with cancer were seen by specialists in their cancer type.

These specialists were required to work closely in multidisciplinary teams composed of
diagnostic disciplines, surgical and non surgical oncologists and nurse specialists.

The intention was that team members, specialists in the type of cancer concerned, jointly
decide on management of individual patients.

A double transformation took place progressively:

mep *Patient access direct to specialists rather than to generalists
wmmmd *From clinicians working individually to an overt multidisciplinary model
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BNVIC Health Services Research Bofbed Cerirs
Research article

Re-organisation of oesophago-gastric cancer care in England:

progress and remaining challenges
Thomas R Palser!, David A Cromwell* 12, Richard 11 Hardwick?,

Stuart A Rilev?d, Kimberley Greenaway®, William Allum® and lan HIP van der
Meulen -4

During the 1990s, it was recognised that regional O-G cancer services in England were often fragmented and
poorly organised. To overcome these weaknesses, the NHS Cancer Plan 2001 set out a reform strategy and a
number of key recommendations.

*All hospitals caring for O-G cancer patients should be integrated into regional Cancer Networks

*Curative services (especially surgery) should be centralised into specialist, high-volume cancer centres

*Formal arrangements should coordinate referral between the centres and other network hospitals (designated
as local cancer units)

*Diagnostic and palliative services would continue to be provided at both centres and local units

*Clinicians from different professional groups should work together as a multi-disciplinary team (MDT)

e
Published: |2 Movember 2009

e BMC Health Services Research 2009, 9204  doi-10.11B6/1472-6963-9-204
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»
Regione Piemonte 7\,

Infatti malgrado tali ewdenze, alla data dells stesura del rapporto, k sola Regone Piemonte ha deliberato una
propfia norganzzanone ospedaliera ndivduando | Centri di nfenmento per singola patologa oncologica (cel-
bera Regrone Piemonte swu centn nfenimento dgr_02485_830_23112015) nell’ambito del propno Dipartmento
o: Rete oncologica

Obiettivo della delibera &:” fornire ai malati oncologici le risposte pitr appropriate
rispetto alla complessita delle patologie, assicurando la qualita delle prestazioni e la
presa in carico in tutto il percorso di cura”,

| Centn di nfenmento m Piemonte sono stat indviduat in base a volume di attwita appropnata, espenenza degli
operatori, dotaaor tecnologiche

L'ingresso nel ssstema in Piemonte avwiene tramite il Centro accoghenza e servizi (CAS), punto di ingresso del
malato nella Rete oncologica a cui spetta 'obbhgo di indinizzare | malati verso 1 centn o nfenmento per patolo-
g:a. Solo in Memonte, infine, il CAS nlasca I'esenzione ticket temporanea 04B al malato con sintomi, anche in
assenza d accertamento stologico.

Al di fuon del Premonte, purtroppo, ben poco @ stato fatio per dare seguito alle indicazioni del Patto della Salute
e del Documento Tecrico di indirizzo per ridurre il canco del cancro 2011-2013, prorogato fino al 31.12.2016.



La gestione multidisciplinare come presuppeosto di qualita

Appropriatezza e qualitd in chirurgia oncologica

' sporopraterra oell ebervenio dal punio & wits oroologes O weNe EDmss phnopalmente dalls valuta
bore delle percpntush ¢ wopravevenzs & dalangs ¢ & sopravweversd hbers da malstbia, op o sono agoiunt) pud
i recente abn pararetn guab J recupero defla funsane, b guaktd della wta, Il buon rautato cosmetien e b
mﬂlmm

La diagnostica avanzata

La gualnd defla chwrurga w fonda anche wila aceguata programmarione preoperatona. Carcie ded planning
chinagEo & Motz o un FmEgeg iverTats, ook & eoTrologe o disgrontca peT aTeTagiT & malecolare capac
o cescrwere al meghs e carstterstiche della recolava che offisgge ¢ parente

Nell' g bvtn dels vrategu SrEneUhcE SUeTD Mpetts & o grance smportanss pochd o wiuppo e anplcasone
delle moderne tecnologes 1o state wiiah per mglomne 'outtome della chirurgaa

La valutazione anatomopatologica

L 'appropriatezza oncologica di un intervento pubd essere misurata con van indicaton di carmtiens siopatologico
{margine di clearance dellp resezions, numero di infonodi asportall, esecuzions did washing pertoneals,
presanza di residus neaplasiico macro o microscoplcs, &te)

Diviens pertanto fopdameniale per definire la qualith dell'exeresl & dells procedura chirurgea effetiuats
mpostareg un pudil costante dei rsullali chirurgicl stiraverso la collaborazions i araiomopaiologo ed equipe
chinurgica,

La trasparenza del risultati

Nalio scenario aliano I'acceasibifita al fisultati dell equipe chirurgica o dal singolo chirurgo in termind di morbifita,
maorialitd & risultell oncologicl (sopravvivenza) & imitaia.

Assieme alla trasparenza delle iisle di attesa, anche guasti paramein dovrebbero essare facilmenta recuperablli
dagli vient cid permetterabbe una scelia consapevole da parte del pamente ed incoraggersbba le strutiure ad
impéamentare non solo i monitoraggio dei risullati ma anche il migiiccamaento degli stessi. Autoreferenzialita e
pubbticita ingannevoll non sono pid accettabll in un ideale sistema di rete che dovrebbe Accompagnare |l
ciltading nefle scelle del luogo ove curarsi, creandogli un percorso facilitalo e organizzato nellambito di un'unica

regia
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Se una persona a voi cara scoprisse di avere un tumore ,
p. es. del Colon, dove o da chi gli consigliereste di farsi
operare?

Dal chirurgo che lavora nell'ospedale piu vicino a casa

Dal chirurgo che ha operato di recente un amico, un parente, un conoscente
Dal chirurgo che lavora anche in una famosa clinica, quindi deve essere bravo
Dal chirurgo visto in televisione, deve essere bravo per forza

Dal chirurgo, come si chiama...., quello tanto simpatico...

Dal chirurgo che conosco bene, lo incontro ai concerti, allo stadio, al tennis, al bridge
Dal chirurgo che dicono sia tanto bravo, perd non ci puoi parlare

Dal chirurgo che non dicono sia tanto bravo, ma ci si parla benissimo

Dal chirurgo che mi opera con il robot

Dal chirurgo consigliato dal medico di base

Dal chirurgo che ho trovato su Internet

etc

[Dal Chirurgo Oncologo specialista e di larga esperienza che lavora in un ambiente mu!tidisﬂiplinar%

Grazie per l'attenzione



Nota metodologica del Ministero della Salute

Premessa

Nella cura dei tumori il primo intervento chirurgico spesso condiziona tutta la storia naturale della malattia. L’Oncologia da tempo richiede chirurgia
adeguata, in grado di garantire livelli minimi di complicanze e mortalita postoperatorie e alte percentuali di guarigione o di sopravvivenza a distanza.
Esiste uno stretto rapporto tra chirurgia con buoni risultati e numero di pazienti operati nel singolo Centro, ma il messaggio non € mai arrivato ai
malati di cancro nel nostro Paese. In Oncoguida ¢ riportato il numero degli interventi chirurgici eseguiti in ciascun centro per tipologia di
tumore (anno 2012). Il numero dei malati operati & garanzia di qualita del trattamento chirurgico: piu alto & il numero, maggiore & I'affidabilita del
Centro.

Per conoscere i centri con il maggior numero di intereventi chirurgici eseguiti, seleziona una sede del tumore e la prestazione “oncologia chirurgica’.

Metodologia
L'obiettivo dello studio € stata I'individuazione, per ogni regione, delle strutture ospedaliere adeguate alla cura dal punto di vista chirurgico delle
patologie oncologiche maggiormente diffuse.

Nell’'ambito del progetto “Oncoguida” sono state analizzate le schede di dimissione ospedaliera (SDO) delle strutture pubbliche e private accreditate,
aventi come causa principale di dimissione una patologia oncologica. Sono stati considerati i dimessi in regime di degenza ordinaria e in day
hospital, con relativa durata media della degenza e numero medio di accessi. Per ciascuna tipologia di tumore sono state individuate delle procedure
diagnostiche e/o chirurgiche considerate necessarie al trattamento del caso, quindi per ogni struttura di ricovero € stata calcolata, in termini
percentuali, la quota di ricoveri in cui non e stata effettuata alcuna delle procedure suddette, successivamente sono stati esclusi quegli ospedali in
cui tale quota rappresentava la totalita dei ricoveri.

Considerando che in un’altissima percentuale dei casi il primo approccio alle patologie oncologiche complesse & di tipo chirurgico, ne deriva che le
strutture ospedaliere deputate a confrontarsi con esse debbano essere dotate di requisiti minimi riguardanti essenzialmente la chirurgia ed i servizi
ad essa afferenti.

Atteso che i requisiti minimi non possono limitarsi alla sola stima dei volumi di attivita, si & proceduto con la Societa italiana di chirurgia oncologica
(SICO) e in collaborazione con I’Associazione ltaliana di Oncologia Medica (AIOM) all'individuazione dei valori di cut-off partendo dalle stime
dell’incidenza dei tumori solidi piu diffusi elaborate dal’AIRTUM. Il numero dei casi incidenti di ciascun tumore & stato diviso per il numero delle
strutture di ricovero individuate nell’ambito del progetto “Oncoguida” secondo i criteri suddetti (cioe le strutture che avevano effettuato almeno una
delle procedure chirurgiche considerate fondamentali), ottenendo un volume di attivita “atteso” da parte di ciascuna struttura. Si & poi
incrementatoquesto valore del 50%, ottenendo dei valori di cut-off di riferimento.
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Strutture che in cui viene trattato il carcinoma gastrico a Roma: 42
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il Chirurgo Oncologo del XXI secolo

il il Dougpid [pasigs LMW 1055 1108
ERE T30 e (e |
Lessons Learned...
Murray F. Brennan, MDY
Cipparrman =f Surpry, dMamers| Soes-Kenmng Cescer Comer, 137 Vord Svemm. B 60300 Sew Voule, MY a0 1iE

Il chirurgo ha potuto essere lo scienziato assoluto fino a che lo studio della medicina e stato concentrato
su nutrizione, shock, metabolismo.

Ma | tempi stanno rapidamente cambiando: la scienza diventa molecolare e |la figura del chirurgo deve
evolvere con pan velocita.

Il chirurgo che si occupa di cancro dovra essere un ponte teso tra la ricerca biologica e il letto del
paziente e viceversa.

Qualcuno lo chiamera bastardo, non un vero scienziato consacrato alla ricerca né un chirurgo puro dedito
esclusivamente alla sala operatoria, ma & esattamente quello che i tempi nuovi gli chiedono di essere.



SOCIETA ITALIANA DI CHIRURGIA ONCOLOGICA

I nostri sogni ¢ desideri cambiano i mondo. (Kt Py

La Sanita del futuro sara sempre piu caratterizzata dalla contrazione della spesa,
che mettera in primo piano la valutazione degli esiti.

Non é difficile prevedere che le prossime sfide non si giocheranno sui risultati finali
dei diversi approcci terapeutici, ma sul punto d’'inizio della terapia, che sara
stabilito a priori dalla ricerca di base.

E dovremo essere pronti.

Grazie per 'attenzione
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P4 B the UK's first comprehensive policy on cancer services

Hors A Higwond

Larws cmead b+ p3a-ok  Calman—Hine was the first comprehensive Gancer report o be produced in the UK, and set out principles for cancer

armmngen e, cowkndge  Care and the clinical organisation for service delivery. 1t advocated 3 change from a geoeralist model jeg, e given by

PRI Eaotn LARE SO, groeral surgrons and physicians) that was supporied by specialists bo 3 fully specialist service. The process of policy
PR s development was innevative and the report was accepted widely throughout the UK. |

Pand: The Calman-Hine report: seven principlstogovern— The ideas expressed were neither new nor revolutionary, but
the provision of cancer care they marked a sharp discontinuity from what had been done
o Access touniform high-quality care in the community of before. )
herpatal What was new and revolutionary was that
o Early identification of cances and availability of national these changes were made the centerpiece of cancer policy
SUreening progjrammes
e Patients to be given dear information at all stages
o Servies 1o be patient centred Calman-Hine required a fundamental shift from a
o Centrality of primary care and effective communications general service model supported by specialist oncologists
o Psychosoclal aspects of care are Importamt into 8 SPECIALIST CANCER SERVICE.
o Cancer registration and monitoring of treatment and
OulCDme are evsential

The Calman-Hine report introduced the concept of a new
structure for the delivery of cancer services characterized by
high level specialization and multidisciplinary cancer teams;
this has transformed the clinical organization of cancer
services within the UK.

The Calman-Hine report: a personal retrospective on T
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— Is there a surgical oncology?
-

B Surgical
e (Oncology

Giraeme | Poston

La Chirurgia Oncologica non €& riconosciuta universalmente come
ks, disciplina distinta dalla Chirurgia Generale.

Europa
Core Curriculum in Surgical Oncology della ESSO

USA
Certification in Complex General Surgical Oncology dello ABS

Italia
Due Scuole di specializzazione in Chirurgia Oncologica furono abolite e riassorbite nella Chirurgia
Generale negli anni "90.

Nel nostro ordinamento Oncologo Medico e Oncologo Radioterapista sono specialisti riconosciuti in
possesso di un diploma di specializzazione universitario.

Il Chirurgo, che & l'attore principale nel trattamento dei tumori solidi, I'unico in grado di assicurare la
guarigione dei casi curabili,

é un CHIRURGO “GENERALE”"

al quale non viene richiesta alcuna specifica preparazione in campo oncologico.



Oggi la Chirurgia € il caposaldo del trattamento multidisciplinare dei tumori,
e in grado da sola di trattare il 60% dei malati e risulta spesso fattore
determinante nel successo della terapia.

Chirurgo Oncologo ?

Chirurgo dedicato e in grado di trattare tutti i tumori solidi? Concetto anacronistico.
Figura limitata agli Istituti Nazionali Tumori che da da tempo e per primi si sono
indirizzati verso i superspecialisti d’organo

Chirurgo organo specifico che si occupa principalmente del cancro nel distretto di
suo interesse non tralasciando completamente la patologia benigna.



Tutti gli straordinari progressi fatti registrare dalia Chirurgia tra la seconda meta del XIX e la pnma meta del
XX secolo riguardarono il trattamento del tumori, con risultati impressionanti grazie all'opera dei giganti di
quell'epoca.

Halutad




Seconda meta del novecento

Affermazione dei Trattamenti Integrati Multidisciplinari
Ricerca del Gold Standard
Introduzione del concetto di Qualita in Chirurgia Oncologica legato a vari fattori
\_ (margini di resezione, mesoretto, linfectomia sistematica, compartimenti, cc0...) -




[Happurm tra volumi di attivita e mortalita :rperatnria]

J Clin Oncol. 2000 Jun; 18(11):2327-40,
Hospital and physician volume

Reviews | 17 September 2002
ts Volume Related to Outcome in Health Care? A Systematic Review and Methodolegic Critique of the Literature
Ethan A. Halm, MD, MPH; Clara Lee, MD, MPF; and Mark R Chassin, MD, MPP, MPH

Ann intern Med, 2002 Sap 17 137(6):511-20.
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Halm E&', Lee G, Chassin ME.

Ann Intern Med. 2003 Oct 27,139(8)848-57,
Azszociation of hospital procedure volume and oulcomes in patients with colon cancer at high risk for recurrence.
Meyerhardt JA', Catslano PJ, Schrag D, Ayanien JZ, Halker DG, Meayer R, Macdonpld JS, Bensan AB 3rd, Fuchs CS

Epidemial Prev. 2005 May-Aug:29{3-4 Suppl);3-83,

[Volume and health eutcomes: an overview of systematic reviews].
[Artrcie in lkalan]

Davall M', Amato L, Minozzi 5, Bargagll AM, Vecchi 5, Perucct CA

Colorectal Des. 2007 Jan B{1)'28-37

influence of caseload and surgical speciality on cutcomae fellowing surgery for colorectal cancer: a review of evidence, Part 1; short-term
outcomae.

lwarsan LH', Haring H, Laurberg 5, Wille-Jargensan P

European Joumal of Cancer (20712 48, 1004= 1013

Effect of hospital volume on postoperative mortality and survival after oesophageal and gastric cancer surgery in the Netherlands between 1989
and 2009

Johan L. Dikken a b, Anneriet E, Dassen o, Valery EF. Lammens d, Hein Putier e, Pieta Knjnen 1, Lydia van der Geesi |, Koop Bosschs ¢, Marcel Verhai] b,
Comelis J H van de Velde a,n, Michal W.J.M. Wouters ag

Cochrane Database Sys1 Rev. 2012 Mar 14;3
Workload and surgeon’s specialty for outcome after colorectal cancer surgery.
Archampong D', Borowski D, Wille-Jorgensen P, Iversen LH.

CONCLUSIONS:
In some areas the evidence seems strong enough to guide health care organizational choices
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Disparities in Utilization of High-Volume Hospitals for Cancer
Surgery: Results of a Korean Population-Based Study

S0 Young Kim, MD', Jong Hyock Park, MD, MPH, PhD', Sung Gyeong Kim, MPH', Hye Kyung Woo, MPH',
Joe Hyvun Park, MD, PhIY, Yoon Kim, MD, PRI, and Eun Chesl Park, MD, PhD'
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Hospital Volume and Inpatient Mortality Aflter
Cancer-Related Gastrointestinal Resections: The Experience

ol an Asian Country

Herng-Ching Lin, PhD.' Sudha Xirnsagar, MBRBS. PhD.” Hsin-Chien Lee, MDD, MPH." and

Chinh-Yang Chai, MD*

TABLE 3. Operative m-hospital moetalicy rates and the axsociaiion with fospital volume for frve gasirointesting cancer reseciion

procedures in Taiwan, 200 to N3
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Effect of hospital volume on postoperative mortality
and survival after oesophageal and gastric cancer surgery
in the Netherlands between 1989 and 2009
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Re-organisation of oesophago-gastric cancer EETEEEET §==
services in England and Wales: a follow-up EEEE— ==
assessment of progress and remaining challenges e 1 e
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The need for cancer surgery centralization has N — i "

been highlighted by many studies showing et ———wil 3 e

improved short term mortality if surgery is = T R

performed in high volume units. 2 -

- = L]

Such studies led to recommandation of minimum : A . e

volume standards for individual surgeons. 2 g g
\ _} - a B
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Specialist Centres in England (pop. 53 millions) P - -

For Oesophago Gastric Cancer Services . e

Since the time of initiating the reorganisation of can-
2007: 44 2012: 39 cer services, survival of patients undergoing curative sur-
\_ J gery has improved from 34% for oesophageal tumours
and 40% for gastric wmours to 45% and 50%, respect-
ively [16,17].
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