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DISUGUAGLIANZE NEL PERCORSO DI CURA PER IL 

CARCINOMA MAMMARIO 

Barbara Pacelli, Nicola Caranci
 

Agenzia Sanitaria e Sociale regionale, Regione Emilia-Romagna 

 

 

 

 

 

Le procedure chirurgiche per il tumore alla mammella sono entrate a far parte di quegli 

interventi per i quali si ipotizza una relazione volume-esito: si suppone che l’organizzazione 

dell’assistenza, inclusa la presa in carico da parte di un team multidisciplinare, la disponibilità 

locale di altri servizi specializzati e una maggiore  specializzazione dei medici possano condurre 

a migliori esiti di salute. 

L’accesso ai centri a basso volume possono essere considerati meno appropriati e le 

caratteristiche dei pazienti che vi accedono possono differire da quelle dei pazienti che ricevono 

cure presso centri specializzati ad alto volume. 

Nel corso degli anni 2000 in Emilia-Romagna è stato introdotto all’interno del programma di 

screening mammografico un protocollo guida diagnostico-terapeutico per il tumore alla 

mammella, grazie al quale le donne con diagnosi allo screening vengono indirizzate presso le 

unità operative di riferimento per la chirurgia senologica e prese in carico da un gruppo 

terapeutico multidisciplinare. Per le donne con diagnosi di tumore alla mammella fuori dal 

programma di screening il percorso di cura è meno standardizzato, lasciando maggiore spazio di 

variabilità nell’accesso e nell’adesione alle cure ottimali. 

L’obiettivo principale di questo studio è stato quello di indagare se in Emilia-Romagna 

esistessero differenze di accesso per il trattamento iniziale del carcinoma della mammella in 

relazione al volume di attività dei centri di cura, valutando anche il possibile ruolo dello 

screening di popolazione. 

 

Metodi 

Popolazione in studio 

I casi incidenti derivano dal Registro regionale di patologia del tumore alla mammella. I casi 

eleggibili erano: donne di età >29 anni, residenti nella Regione Emilia-Romagna, con unico 

tumore infiltrante al seno (primo tumore nel caso di tumori metacroni o singolo) diagnosticato 

negli anni 2002-2005 e sottoposte a intervento chirurgico in un ospedale della Regione Emilia-

Romagna. Sono stati esclusi i casi con un altro tumore nei due anni precedenti, rilevati 

attraverso record linkage con le schede di dimissione ospedaliera. 

 

Definizione delle variabili 

- Volume dei reparti: attraverso la banca dati SDO per ogni reparto chirurgico è stato 

calcolato il volume annuo di primi interventi chirurgici (interventi conservativi: ICD9-

CM  85.2x e mastectomia ICD9-CM: 85.4x) nel periodo 2002-2005. Ad ogni caso di 

tumore alla mammella appartenente alla coorte selezionata è stato attribuito il reparto di 

primo intervento e volume di attività relativo all’anno di intervento. 

I reparti chirurgici sono stati successivamente classificati in quattro categorie in base al 

loro volume annuo di attività: <50 op./anno (basso volume), 50-149 op./anno (medio 

volume), 150 +  op./anno (alto volume). L'ultimo cut-off corrisponde al volume minimo 

consigliato dagli standard europei (linee guida EUSOMA).  
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- Caratteristiche dei pazienti: l’età alla diagnosi e la modalità diagnostica sono state 

rilevate dal registro di patologia. Lo stadio alla diagnosi è stato attribuito tramite la 

classificazione TNM (6° edizione). Le comorbidità delle pazienti sono state stimate con 

il metodo di Elixhauser utilizzando le informazioni delle SDO relative ai due anni 

precedenti la diagnosi. Il livello d’istruzione è stato recuperato attraverso record linkage 

individuale anonimo con il Censimento della Popolazione 2001.   

Infine per ogni paziente è stata attribuita una stima a livello comunale delle distanze 

stradali sia dalla residenza all’ospedale ad alto volume d’attività più vicino, che dalla 

residenza  all’ospedale a basso volume più vicino. A tal fine, gli  ospedali con almeno un 

reparto chirurgico ad alto volume sono stati classificati ad alto volume, i restanti sono 

stati classificati a basso volume.    

 

Analisi statistica 

È stata valutata l’eventuale presenza di selection bias attraverso il confronto tra le donne linkate 

e non linkate al censimento in relazione a caratteristiche demografiche, cliniche (stadio alla 

diagnosi) e sopravvivenza. 

Per stimare i fattori predittivi dell’accesso nelle diverse categorie di volume dei reparti per il 

primo trattamento è stato stimato un modello logistico multinomiale dove l’outcome è 

rappresentato dal trattamento in reparti a basso (<50 op./anno) e medio (50-149 op./anno) 

volume vs trattamento in reparti ad alto volume (150+ op./anno). I fattori inclusi nel modello 

sono stati: età (classi quinquennali), stadio alla diagnosi, comorbidità, livello d’istruzione e 

distanze tra comune di residenza di ogni paziente e comune dell’ospedale ad alto e basso volume 

più vicino. Le analisi sono state stratificate per classi di età (30-49, 50-69, 70 +) e all’interno 

della fascia di età 50-69 per modalità diagnostica.  

Tutte le analisi statistiche sono state condotte utilizzando la versione STATA 11. 

 

Risultati 

Sono stati analizzati 6.843 casi di tumore alla mammella operati per il primo trattamento in 

Emilia-Romagna e per i quali è stato possibile attribuire il titolo di studio tramite linkage con il 

censimento (circa il 61% dei casi eleggibili).  

Circa il 13% delle donne ha effettuato il primo trattamento chirurgico in un reparto classificato a 

basso volume (<50 op./anno), mentre ben oltre la metà (circa il 59%) è stata operata in reparti ad 

alto volume (>150 op./anno), dato questo che risente altamente del criterio con cui viene 

calcolato il volume di attività. 

Complessivamente i fattori indipendentemente associati a una maggior probabilità d’accesso ai 

reparti a basso volume, potenzialmente meno appropriati, sono risultati essere: l’età avanzata, la 

presenza di comorbidità, l’avere una diagnosi in stadio avanzato, avere un basso titolo 

d’istruzione e abitare distanti da un ospedale ad alto volume di attività. 

Stratificando per grandi fasce d’età, come mostrato dalla Fig. 1, per le donne con età inferiore ai 

70 anni, a parità degli altri possibili fattori predittivi, le donne più istruite hanno una probabilità 

significativamente inferiore di accedere a reparti a basso volume rispetto alle donne con 

istruzione bassa. La distanza dalla residenza all’ospedale di riferimento  - ovvero ad alto volume 

(> 150 op./anno) - più vicino risulta un forte predittore dell’accesso ai reparti per volume di 

attività: all’aumentare di tale distanza aumenta la probabilità di accedere ad un reparto a basso 

volume, e questo vale tanto di più all’aumentare della classe d’età. Nella classe d’età più anziana 

(>70 anni) il livello d’istruzione non sembra spiegare l’accesso a reparti a basso volume.  

Nella fascia d’età target dello screening inoltre sono le donne con diagnosi fuori dallo screening 

ad avere una maggior probabilità di accedere ai reparti a basso volume. 
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Figura 1: OR aggiustati* (IC 90%) di trattamento in reparti a basso (<50 op./a) e medio (50-149 op./a) 

volume vs trattamento in reparti ad alto volume (150 op./a) in relazione al livello di istruzione e alla distanza 

dall’ospedale ad alto volume più vicino. Donne di età > 29 anni residenti in Emilia-Romagna con diagnosi di 

ca. mammario invasivo nel periodo 2002-2005. 

 

 
*gli OR sono mutamente aggiustati per le covariate rappresentate nel grafico, oltre che per età (classe quinquennale), stadio, 

comorbidità e distanza dall’ospedale a basso volume più vicino.  
 

 

Replicando le stesse analisi limitatamente alla fascia d’età 50-69 e stratificando per modalità 

diagnostica, possiamo apprezzare come il differenziale di accesso ai reparti a basso volume per 

istruzione complessivamente osservato, sembra riferirsi maggiormente alle donne diagnosticate 

fuori dallo screening, mentre permane l’effetto delle distanza in tutte e tre le categorie 

analizzate. 
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Figura 2: OR aggiustati* (IC 90%) di trattamento in reparti a basso (<50 op/a) e medio (50-149 op/a) volume 

Vs trattamento in reparti ad alto volume (150 op/a) in relazione al livello di istruzione e alla distanza 

dall’ospedale ad alto volume più vicino. Donne di età 50-69 anni residenti in Emilia-Romagna con diagnosi di 

ca. mammario invasivo nel periodo 2002-2005. 

 

 
*gli OR sono mutamente aggiustati per le covariate rappresentate nel grafico, oltre che per età (classe quinquennale), stadio, 

comorbidità e distanza dall’ospedale a basso volume più vicino.  

 

 

Conclusioni 

I risultati di questo studio suggeriscono che l’avanzare dell’età, un basso livello d’istruzione, la 

distanza dal centro terapeutico di riferimento, unitamente a un quadro clinico più compromesso, 

siano fattori che espongono maggiormente le donne all’accesso  a reparti a basso volume, 

potenzialmente meno appropriati. Inoltre, percorsi diagnostico-terapeutici standardizzati che 

prevedono la presa in carico del paziente da parte di un team multidisciplinare specializzato, 

così come implementato nel programma di screening regionale, sembra avere un ruolo nel 

livellare le differenze di accesso per livello di istruzione, oltre che garantire maggiori standard di 

qualità. Questi risultati sono in linea con il precedente lavoro sul ruolo dello screening di 

popolazione nel livellare le differenze di istruzione nella sopravvivenza per tumore alla 

mammella in Emilia-Romagna, risultati che si aggiungono alle numerose evidenze in ambito 

nazionale della capacità degli screening organizzati di attenuare le differenze socio-economiche 

nell’accesso allo screening, alle cure appropriate così come negli esiti di salute.  

Ulteriori approfondimenti saranno utili per una corretta stima dei volumi d’attività e per 

un’analisi più approfondita della relazione volume-esiti in ambito oncologico. 
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