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Lo screening organizzato
comporta I'ildentificazione di
strutture cliniche di riferimento e
effettua la valutazione e la QA
dell’intero percorso, compresi gl
approfondimenti diagnostici e |l
trattamento.
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Diagnosi cito/istologica positiva o sospetta — Screening
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Casi mammella, Piemonte 2015-2016, N=9.344
Volume di attivita complessivo, tutte le eta.

L’84% dei casi (7.829 su 9.344 viene trattato nelle 16 unita di riferimento).

Trattati da altre
unita piemontesi

» Trattati dalle 16
unita di riferimento

Fonte dati www.cpo.it



Casi mammella, Piemonte 2015-2016, N=9.344
Volume di attivita complessivo, tutte le eta.

Il 38% dei casi (2941 su 7829) trattati dalle 16 BU proviene dal programma di screening.

Trattati da altre ., Trattati dalle 16
unita piemontesi unita di riferimento

1515

7829

Fonte dati www.cpo.it



Casi mammella, Piemonte 2015-2016, N=9.344
Volume di attivita: proporzione dei casi di screening nelle varie unita.

Alba (47%)

Alessandria (19%)

Asti (48%)

Biella (32%)

Candiolo (24%)
Chieri/Moncalieri (80%)
Cuneo (43%)

Ivrea (70%)

Novara (37%)

Rivoli (99%)

Savigliano (59%)

Torino Cittd della Salute (39%)
Torino Cottolengo (10%)
Torino Mauriziano (13%)
Tortona (22%)

Verbano Cusio Ossola (15%)

Altrove in regione (17%)

_ SD 134

151 No SD
36 149
185 197
115 243
198 637
198 50
230 303
326 142
198 340
156 1
176 122
753 1184
49 438
45 313
96 348
46 270
256 1259

Fonte dati www.cpo.it



Casi mammella screen detected, Piemonte 2015-2016, N=2784
1. Cancri con diagnosi preoperatoria (B5/C5)

Fonte dati; SQTM

Alba

Alessandria

Asti

Biella

Candiolo
Chieri/Moncalieri/Carmagnola
Cuneo

Ivrea

Novara

Rivoli

Savigliano

Torine Cottolengo
Torine Mauriziano
Torino Citta della Salute
Tortona

Verbano Cusio Ossola
Altrove in regione
Extraregionali

Totale

Dip. 1 Dip. 2 Dip. 3 Dip. 4 Dip. 5 Dip. 6 Dip. 7 Dip. 8 Dip. 9 Totale
71.3% 71.3%

56.7% 56.7%
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REQUISITI DEI CENTRI DI SENOLOGIA

costruzione di database clinico attraverso la raccolta e 'inserimento dei dati relativi alle

pazienti trattate nel centro di senologia, gestito da un data manager, qualora presente;

effettuazione di almeno un audit annuale che coinvolga tutti gli operatori per valutare i
risultati ottenuti, rispetto a standard e indicatori di qualita, in funzione di attuare azioni di
miglioramento:

competenze dei professionisti che operano presso i centri di senologia e nei servizi ad esso
collegati, mantenute attraverso specifica formazione. Eusoma ha definito gli standard per la
formazione dei diversi esperti nel settore indicandone 1 contenuti teorici e pratici;

Il centro di senologia deve essere coinvolto in attivita di formazione e in attivita di ricerca.
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i il Coke

DIREZIONE GENERALE DELLA PROGRAMMAZIONE
EX UFFICIO Il DG PROG




L'analisi critica degli indicatori a
meta anno e a fine anno
deve portare a individuare i
problemi e ad impostare soluzioni



2a. Invasivi con tipo istologico, grading, ER/PgR, stage e dimensioni registrati
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Analisi
-indicatori falliti
-standard raggiunto ma non
ottimale
-standard ottimale

verifica del trend temporale
per tutti



Analisi critica degli indicatori
e piu allarmante un indicatore che
raggiunge lo standard
ma e in fase calante
rispetto ad un indicatore "fallito”
in fase ascendente



ricerca cause "fallimento”

- carenze della risorse della
struttura
missing dati o di pazienti
mancanza data manager
tempi attesa
spazi e specialisti dedicati



ricerca cause "fallimento”
insufficiente formazione
specialisti



L'analisi critica degli
indicatori relativi
adeguata formazione
specialisti
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1. Cancri con diagnosi preoperatoria (B5/C5)
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1. Cancri con diagnosi preoperatoria (B5/C5)
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1. Cancri con diagnosi preoperatoria (B5/C5)
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7. Almeno 10 linfonodi asportati nella dissezione ascellare (escluso sampling)
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7. Almeno 10 linfonodi asportati nella dissezione ascellare {escluso sampling)
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