Hospital Networks
Perché mettere gli ospedali in
rete
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Hospital Networks

“A hospital network is a network or group of hospitals
that work together to coordinate and deliver a broad
spectrum of services to their community. A hospital
system or health care system is 2 or more hospitals
owned, sponsored, or contract managed by a central
organization.”

“To avoid financial losses due to shrinking
reimbursements and rising costs as well as improving
guality of care and avoid duplication of services,
hospitals may consolidate certain services at one
hospital.”

Fast Facts on US Hospitals. American Hospital Association. Accessed September 2,
2007
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Adventist Health System - 36 hospitals

Ascension Health - nation's largest catholic and largest non-profit health system; 61 general acute care hospitals,
4 long-term acute care hospitals, 4 rehabilitation hospitals, and 4 psychiatric hospitals; HQ St. Louis, MO

Aurora Health Care - The system has 13 hospitals, over 100 clinics, and more than 80 community pharmacies. HQ
Milwaukee, WI

Carolinas Healthcare System - 19 hospitals
Catholic Health East - 35 hospitals; HQ Newtown Square, PA

Catholic Health Initiatives - 73 hospitals; 2nd largest catholic health system, 5th largest US health system overall;
HQ Denver, CO

Catholic Health Partners - founded in 1985; HQ Cincinnati, OH

Catholic Healthcare West - 42 hospitals; HQ San Francisco, CA

Child Health Corporation of America - 42 pediatric hospitals

CHRISTUS Health - catholic health system of 40 hospitals; HQ Irving, TX

Continuum Health Partners 4 hospitals in New York City

Hospital Corporation of America - 173 hospitals and 107 freestanding surgery centers
Kaiser Permanente - 37 hospitals

Kettering Health Network

Los Angeles County Department of Health Services - 4 hospitals

McGaw Medical Center of Northwestern University is a consortium of hospitals
NewYork-Presbyterian Healthcare System - 30 hospitals

Partners HealthCare - 11 member hospitals/organizations

Premier Health Partners

Prime Healthcare Services - 13 acute-care hospitals

ProMedica Health System

Providence Health & Services - 29 hospitals of non-for-profit, catholic health system; HQ Seattle, WA
Shriners Hospitals for Children - 22 pediatric hospitals

SSM Health Care - 20 hospitals of catholic health system; HQ St. Louis, MO

Sutter Health - 26 hospitals

Tenet Healthcare - 57 hospitals

Texas Health Resources - 12 acute-care hospitals and one long-term care hospital; corporate member or partner
in six additional hospitals and surgery centers.

Trinity Health (Novi, Michigan) - 44 hospitals; one of the largest catholic health system; HQ Novi, Ml
University of Pittsburgh Medical Center - 19 hospitals western Pennsylvania

Vanguard Health Systems

Wheaton Franciscan Healthcare - 16 hospitals of catholic health system; HQ Glendale, WI
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Relation of Surgeon and Hospital Volume to Processes and

Outcomes of

Colorectal

Cancer Surgery

Selwyn O. Rogers, Jr, MD, MPH,*} Robert E. Wolf, MS,§ Alan M. Zaslavsky, PhD,§

William E. Wright, PhD,

Background: Greater hospital volume has been associated with
lower mortality after colorectal cancer surgery. The contribution
of surgeon volume to processes and outcomes of care is less well
understood. We assessed the relation of surgeon and hospital volume
to postoperative and overall mortality, colostomy rates, and use of
adjuvant radiation therapy.

Methods: From the California Cancer Registry, we studied 28,644
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and John Z. Ayvanian, MD, MPP{§

use of adjuvant radiation therapy was significantly lower for low-

volume hospifals

Conclusions: Greater surgeon and hospital volumes were associated
with improved outcomes for patients undergoing surgery for colo-
rectal cancer. Further study of processes that led to these differences

may improve the quality of colorectal cancer care.

(Ann Surg 2006;244: 1003-1011)
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MEDICINE

REVIEW ARTICLE

Deutsches Arzteblatt Intemational | Disch Arztebl Int 2008; 105(51-52): 390-6

Implementation and Effects of Germany's
Minimum Volume Regulations

Results of the Accompanying Research

Max Geraedts, Werner de Cruppe, Karl Blum, Christian Ohmann

SUMMARY

Introduction: Since 2004, Germany has had legal minimum

volumes for five surgical interventions (kidney, liver, and
stem cell transplantations and complex pancreatic and
esophageal interventions). In 2006, minimum volumes for
total knee replacement were added. On behalf of the
Federal Joint Committee we evaluated the implementation
of the minimum volumes and their effects on health service
structure, hospitals, and outcome quality.

Methods: We analyzed hospital surveys and secondary

data from quality reports for 2004, the Institute for the
Hospital Remuneration System, and the Federal Agency for

s ince 2004, Germany has had legal minimum
volumes for five types of surgical intervention,
regulated by § 137 of the Code of Social Law, Book V.
The Minimum Volumes Directive (Mindestmengenver-
einbarung, MMYV) of the Federal Joint Committee
(Gemeinsamer Bundesausschuss, GBA) provides for

exceptions in certain circumstances, €.g., in €Mergencies,
in the case of realignments of staffing or organization,
for surgical training, or to ensure comprehensive cover-
age. For complex interventions involving the organ
systems pancreas or esophagus, hospitals mitially had to
carry out at least five procedures per surgeon and year to
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! Surgeons at Johns Hopkins performed more pancreatic
> . cancer resections than any other institution in the world.

The Multidisciplinary Pancreatic Cancer Team at Johns Hopkins is committed to providing
the highest level of care to individuals suffering fram pancreatic cancer and related

conditions. Our team is comprised of many of the world's leading experts in pancreatic Pancreatic Cancer News
cancer.
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ORIGINAL ARTICLES

Dr. Cameron]Dr. van Heek, this is a very nice ongoing Vo Son NIRRT
study and very beautifully presented. I am very familiar with Hospital Volume and Mortality After Pancreatic Resection
Dr. van Heek’s contributions to pancreatic dlsease§: she was A Systematic Review and an Evaluation of Intervention in
the first IHPBA Kenneth Warren Research fellow in pancre- The Netherlands
atic diseases and spent a year at the Johns Hopkins Hospital
> N. Tharda van Heek, MD.* Koers F_ D. Kubimann, MD.* Rob J. Scholten, MD, 1
a couple of years ago, a very pl’OdUCthB year, and I am glad Steve M. M. de Castro, MD,* Olivier R. C. Busch, MD,* Thomas M. van Gulik, MD,*

to see you are continuing vour interest in pancreatic diseases. o Crouetonty MO g, DI L Gosewe, ML
In thggmiddle 1980s|in the state of Maryland, a state of

6 million peoplgZthe overall mortality in the 45 hospitals for

the WhipplgArocedure was 20%. At that time, the mortality We now do about 85°/«I of the Whipples in the state of
in the Jols Hopkins Hospital was about 2%. but we did less Maryland and a signihcant number of Whipples from sur-
thar f the Whipples in the state. By l994.|our market rounding states. We did 270 Whipples last year, and we have
share had increased tolover 60%|a d the mortality in the state done over 250 for the last several years. I think the single
dropped from about 20% down to below 5%. That was the most important factor in our instance has been our Web site.
first demonstration that I am aware of that regionalization has We have had a Web site for many years on the Internet, and
resulted in the saving of lives for a tertiary care cancer when someone develops pancreatic cancer, a grandson or
operation. Now why did that occur in Maryland and why  —eranddanchter onec ta the Internet and finde onr Weh cite and
hasn’t it occurred in The Netherlands? There was no third 100
party payer coercion of sending patients to a high-volume o0 120 e
center because in the United States insurance companies are a0 //
only interested in costs and not in outcome, and they all 70 —
assumed that community hospitals were cheaper, so it had B0 /*
nothing to do with insurance companies or the government. 50 -
Medicare and medicate patients can go to any hospital in the 40 7
States without any steering toward a high-volume center. It 0 4
happened because it was patient driven, and I agree with Dr. A ¥
Ingemar lhse that patient education is what is going to 10
determine centralization and regionalization. 0 * ' * ' * ' y

1980 1390 2000 2010
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AUGIS

1 centro per 2-4 milioni abitanti
6 chirurghi
12-16 pancreas = 72-96 / anno
10-15 fegati = 60-90 / anno

ASSOCIATION OF UPPER GASTROINTESTINAL SURGEONS
OF GREAT BRITAIN AND IRELAND

GUIDANCE ON MINIMUM SURGEON VOLUMES

2. Pancreatic and liver resections

Pancreatic cancer (with a surgical resection rate of 15-20%) has an annual incidence
of 100/million. In addition 35 patients/million present with related tumours such as
periampullary, lower bile duct, duodenal and pancreatic cystic tumours, which
combined have a resection rate of 40-50%. The overall pancreatic resection rate for
neoplasia is therefore approximately 35-40 per million population. Resection rates
have doubled in the UK in the last 10 years and are expected to rise further with full
implementation of IOG and more acceptance of pancreatic resection as a safe
procedure in the elderly.

The indication for liver resection is colorectal metastases in 60-70% of patients and
with the increases in resection rates due to more effective chemotherapy agents it is
expected that 7-8% of colorectal cancer patients would undergo liver resection which
equates to 40 resections per million population. An additional 20 resections per
million would be carried out for other indications including primary tumours of the
liver making a total of 60 liver resections per million per vear, 30 of which would be
expected to be *major” that is 3 segments or more.

The majority of Hepato-Pancreato-Biliary (HPB) Units provides a pancreatic and liver
resection service with a single surgical team. Liver transplant is carried out in seven
UK HPB Units and there is overlap between HPB and transplant surgery. Within the
framework of [OG, working from a population of 2 — 4 million, at least 80-100
pancreatic resections and 150 liver resections (75 major) would be carried out. A
team of 6 surgeons would carry out 12-16 pancreatic resections per year per surgeon
and 15-25 lhiver resections (10-15 major) per year per surgeon or more in areas of high
population.
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Clinical competence e formazione |

La clinical competence in chimigia & sicuramente un problema, dai molteplici aspetti
difficilmente schematizzabili in concetti semplici. Le sfide che la clumrgia s1 trova ad
affrontare per 1 mmtamenti epidemiologici e evoluzione delle conoscenze scientifiche e
tecnelogiche, impongene un  profondo  ripensamento  circa le “gualita”  che
tradizionalments debbono definire il chinwgo “clincamente competente™ I1 concetto di
competence, per il chimrgo, non si limita, pertanto, a comprendere le capacita tecmica e
clinica, ma richiede il possesso di alti requisiti professionmali, culturali, scienmtifici,
organizzativi:

1. la capacitd di comprendere ['importanza e prevedere levoluzions della chirurgia e

sdriiiariaesocialieyegionaic

.
{n/_ Marma m -~ ~
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Rimvol

Per ogni chinwgo, in relazione ai livelli di complessita degli imterventi, pud essere
wndividuato uno dei seguenti livells:

Livello I ha bisogno di training per effettuare il compito specifico

Livello IT- ha bisogneo di supervisione per effettuare il compito specifico
Livello IIT: & competente per effettuare il compito specifico senza supervisione
Livello IT: & competente per formare alfri ad effettuare il compito specifico

delle specialitd che con essa inferagiscono (una migliore comprensione e utilizzazicne
della nutrizione enterale, le modalita di integrazione della endoscopia digestiva con la
chimurgia laparoscopica nel contesto delle sue indicazioni e dei suod limiti, la corretta
utilizzazione delle strutture deputate alla sorveglianza clinica e all’assistenza
dell’ammalato critico (lezei filosofia dell’assistenza per intensita di curel.

2. La capacita di formare § nuovi chirurghi e di manfenere aggiornati nell ‘assistenza,
nella didatiica, nella ricerca scientifica e nella gestions delle problematiche
grganizzaiive i chivirghi che gia ricoprone in autonomia ruscli di responsabilifa.

L'obiettive di un training cosi articolato, adegpato ed efficace. pud presentare alcune

criticita, poiché il volume di attivita ad alta complessita in tutte le U0, pud non essere

sufficiente. Analogamente nelle strutture ad alta specializzazione Daftivita chirmorgica

“minore” & spesso rappresentata da casistiche relativamente insufficienti. Questa dicotonua

di attivita e di casistica comporta evidenti implicazioni nel consegnimento-mantenimento

di una competence adeguata ed equilibrata nelle vane strutture. L introduzione, pot, della

chirurgia laparoscopica, non ha sicwamente semplificato gquesta problematica, ma ne ha

accenfuate le criticita.

Una impostazione corretta del problema della clinical competence, oltre che la competenza

individuale, deve prendere in considerazione anche quella dell'Unita Operativa e

dell’ Azienda ove il chiturgo opera.

A, Competenz lndn'ldua]e
Deveno  essere documentati 1 pert :
medico e infermieristico.

Lo sviluppo e mantenimento delle competenze deve essere programmato secondo un piano
di formazione che tenga conto dei criteri e dei requisiti della EC M.

giormmamento e formazione del personale

Il requisito nunimo per ogmi U0, per I'accreditamento & rappresentato dalla presenza di
almeno due chirprghi entrambi in possesso dei livelli 3 e 4.

Per i Responsabili di strutture organizzative complesse e 1 Responsabili di strotture
organizzative semplici deve essere prevista una formazione per |acquisizione di
competenze di tipo manageriale.

L Unita Operativa
T per la presenza. tra gli altri, dei seguenti

B. Competenza de

La competenza dell’'UJ.0. deve essere
requsii:
1. Predisposizione di un progetto formativo,
periodica revisione documentata dell’attivita clinica anche tramite andit,
wverifica di parametri rispetto alla media regionale e alla deviazione standard al 95% tra
1 guali:

—ql degenza media pre e post operatoria per 1 10 DRG pia ﬁ'equenn

— peso medio DREG per 1 10 DRG pm frequenti per Unita Operativa rispetto al peso

medio dei 10 DEG pi frequents a livello ﬂe_l;,ic:ul:mle2

11 recuisito che & nichiesto ad ogni T7.0. per "accreditamento é rappresentato dai 3 puanti.

ue bl

C. Competenza integrata nell struttura sanitaria
L'organizzazione sanitania sta affromes eefibiamenti; infatti piccole ed
indipendentt uwmta di produzione debbono essere mlegtate m una pio efficiente
organizzazione con forti imterconnessiomi ed interfacce: dipartimenti sistemi in rete,
MACToAZEregaAZION .

La wvalutazione della competenza di questa pii ampia e complessa entita deve essere
effettuata ricercando 1a presenza dei sesventi reauisiti:

1. identificazione e valutazione della produzicne assistenziale e scientifica;

2. mtegrazione in ambito dipartimentale/aziendale/di rete territoriale, delle singole 11.0;

3. attrvazione di percorsi‘protocolli diagnostico-terapeutici;

ecf—To 43
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Adenocarcinoma colo-rettale (interventi di resezione del colon) +

Grafico delle prime strutture ospedaliere per numero di casi effettuati nel corso del 2010.

0SP.S. GIOV.BATTISTAMOLINETTE (Terino)

0SP.CIVILE $S.ANTONIO E BIAGIO (Messandria) | |140
PRESIDIO OSP. CARDINAL G. MASSAIA (Asti) -108
AZ. OSPEDAL. 5. CROCE E CARLE (Cuneo) -105
0SP. MAGGIORE DELLA CARITA (Novara) -8
TORINO NORD BJMERGENZA SAN GIOWANNI BOSCO (Torino) -4
0S5P. MAURIZIANO UMBERTO | (Torino) .87
ISTITUTO $.5. TRINITA (Borgomanero) -?6
AZ. 0SP. UNIVERSITARIA S.LUIGH (Orbassano) -76

30 160 240 320

Elenco delle strutture pubbliche e private in ordine decrescente per numero di interventi effettuati nel
corso del 2010.

Fonte dei dati: SDO {Scheda di Dismissione Ospedaliera) - anno 2010

Diagnosi Principale 153.n; 1540 con Intervento Principale: 45734574, 4575,4576;458n

1 o

0905 =94
0903 = 58
0912 = 56
0901 =42
0909 =19
0910 =17
0906 = 13
Altri =32
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Struttura Comune Casi Dspedale Maggiare - Chieri (TO) Chigri 35
?zilenda Ospedaliero-Universitaria San Giovanni Battista - Molinette - 231 Paliclinico di Monza Casa di C.P. Presidio 5. Rita - Vercell Yercell 35
oring
) o o ) ) Dspedale Civile di lvrea - lvrea (TO) lwrea 34
Ospedale Ss. Antonio e Biagio (Ospedale Civile) - Alessandria Alessandria 140
o ) ) ) ) . Dspedale Santo Spirito - Bra (TN) Bra 33
Presidio ospedaliero Cardinal G. Massaia - Asti Asti 108
- Caszal
Azienda Ospedaliera 5.Croce e Carle - Cunen Cuneo 108 Ospedale Santo Spirita Casale - Casale Monferrato (AL M?:;?e‘iratn a1
Azienda Ospedaliero - Universitaria Maggiore della Carita - Movara Mowara 93 Ospedale Ss. Pietro e Paolo - Borgosesia (NO) Bargosesia Y
Tarino Mord Emergenza San Giovanni Bosco - Torino Torino 34 Ospedale Civile di Saluzzo - Saluzzo (CA) Saluzzo i
Azienda Ospedaliera Ordine Mauriziano - Presidio Umberto | - Taring Torino a7 Ospadale San Lorenzo - Carmagnola (TO) Carmagnola 73
Istitute Ss. Trinita - Borgomanero (NO) Borgomanero 7 Dspedale 3. Annunziata - Savighana (TM) Savigliana 2
Azienda Ospedaliero-Universitaria 5. Luigi Gonzaga - Orbassano (TO) | Orbassano 76 Ospedale Civico di Chivassa - Chivasso (T) Chivassn 0
Fresidio Sanitario Gradenigo - Tari Tari ata]
ESIEIE SanTAND BrEcenan - 1ene onne %illa Maria Pia Hospital - Torino Torino 20
Istituto Ricerca e Cura del Cancro - IRCC - Candiola (TO) Candiola 55 o ) o . o
Fresidio Ospedaliero Riunito sede di Ciré - Cing (TO) Cird 16
Ospedale Sant'Andrea - YVercelli Yercelli 04 o o
Ospedale Santa Croce - Moncalieri (TO) Wlancalier 15
Ospedale San Lazzaro - Alba (TN Alba 52 . ) ) -
Dspedale di Mondovi - Mondovi (CR) Mondowdo 15
Ospedale degli Infermi di Biella - Biella Biella 52 i
Muova Ospedale di Ceva - Ceva (CM) Ceva 15
Ospedale degli Infermi di Rivoli - Rivoli (T Rivali =)
Ospedale Ss. Antonio & Margherita Tortona - Tortona (AL) Tortona 48 Altre strutture con un numero di casi inferiore o uguale a 10:
COspedale Maria Yittaria - Toring Torino 46 @ Casa di cura Citta di Alessandria - Alessandria (Alessandria)
Ospedale Civile E. Agnelli - Pineralo (TO) Pinaralo 45 @ Casa di cura e riposo 5. Luca Spa - Pecetto Torinese (TO) (Pecetta Torinese)

__ - ) ) 8 Casa di cura | Cedri - Fara Movarese (MO (Fara Novarese)
Presidio Sanitario Ospedale Cottolenga - Tarino Tarino 48 @ Casa di Cura Koslliker Ospedalino - Torino (Toring)
Ospedale San Biagio - Domodossala (VB) Darnodossaola 40 @ CTO - Centro Traumatologico Ortopedico M. Adelaide - Tarino (Toring)

@ |stituta S5, Trinitad - Arona (NO) (Arona)

Stabilimento Ospedaliera Castelli - Werbania “erbania 39 .
o i o i i @ Ospedale Civile di Cuorgné - Cuorgné (TO) (Cuorgnd’)
Presidio Ospedaliero Martini - Taring Tarina 35 @ Ospedale Civile di Ovada - Ovada (AL) (Ovada)
Dspedale Civile di Acqui Terme - Acgui Terme (A1) Acqui Terme 37 8 Ospedale Civile di Susa - Susa (TO) (Susa)
Ospedale San Giacomo - Novi Ligure (AL) Nowi Ligure 5 8 Dzpedale di Yenaria - Wenaria Reale TO) (Wenaria Reale)

@ Presidio Evangelico Waldese - Tarino (Toring)
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Breast Unit

|| modello organizzativo della Breast Unit trova i suoi presupposti nel
mondo anglosassone degli anni '90 e, piu specificatamente, nelle
direttive del Royal College of Surgeons, ma ha trovato pieno sostegno
anche dall'EUSOMA (European Society of Mastology), che ha fornito
importanti linee guida in termini di requisiti, e dalla SIS (Societa Italiana
di Senologia) che promuove il rispetto dei controlli di qualita dei centri
senologici.

e|n Italia alcune regioni e aziende sanitarie pubbliche hanno promosso
tale tipo di organizzazione a partire dal 2005. Particolare importanza
assume in tale contesto la Regione Campania che nel 2005 ha
promulgato una legge che istituisce la Breast Unit — Unita di Senologia,
dettandone i requisiti organizzativi e gli standard qualitativi minimi



Progetto Breast Unit Piemonte

e Attivita Minima per una Breast Unit : 150 tumori/anno/50 tumori anno x Chirurgo 1°

operatore
*BreakEven : 200 tumori/anno

(An economic evaluation of the optimal workload in treating surgical patients in a breast unit E. Paganoa, *, A. Pontib, E. Gelorminoa, F.
Merlettia, M.P. Mano,; European Journal of Cancer 39 (2003) 748—754

Quality indicators in breast cancer care M. Rosselli Del Turco a,*, A. Ponti b, U. Bick ¢, L. Biganzoli d, G. Cserni e, B. Cutuli f,T. Decker g, M. Dietel c,
O. Gentilini h, T. Kuehn k, M.P. Mano j, P. Mantellini i, L. Marotti a,P. Poortmans I, F. Rank m, H. Roe n, E. Scaffidi h, J.A. van der Hage o, G. Viale p,
C. Wells g,M. Welnicka-Jaskiewicz r, Y. Wengsto m s, L. Cataliotti t; EUROPEAN JOURNAL OF CANCER46(2010)2344-2356)

eBreast Unit in Piemonte : almeno 1 ogni Hub

e Progetto Citta della Salute : 2000 tumori/anno (S.Anna,
CTO,S.Giovanni Battista. Valdese con 2 sale operatorie dedicate aperte h12 e 30
posti letto tra RO e DH

e/mplementazione tecnologica : Radioterapia, Medicina Nucleare,

Mammogradfi digitali, RMN, Mammotome VAAB, Hifus RMN



Regolamento Unit

eLa Unit e un’aggregazione funzionale delle Strutture Semplici e delle Strutture Semplici a
Valenza Dipartimentale, nei cui fini istituzionali rientra in modo esclusivo o prevalente il
trattamento della/e patologia/e per cui & stata costituita la Unit;

eObiettivo prioritario della Unit € quello di attrarre una quota significativa (da definirsi per ogni
singola aggregazione) dei pazienti che, in quanto affetti dalla patologia che interessa, sono in
carico ai presidi e alle strutture dellAOU;

|| funzionamento della Unit e garantito dal Coordinamento della stessa, di cui fanno parte i
Responsabili delle Strutture che la compongono;

|| Coordinamento definisce percorsi e modalita di attuazione della mission e degli obiettivi
della Unit, assumendo decisioni che devono poi essere recepite e rispettate dai Responsabili
delle Strutture coinvolte nell’espletamento delle proprie competenze specifiche;

eLe Strutture coinvolte continuano a identificarsi nel proprio dipartimento di afferenza
strutturale, ma le strutture amministrative e tecniche competenti, su mandato della Direzione
Generale, procedono a elaborare e sviluppare modelli di rilevazione e rendicontazione dei dati
di attivita che salvaguardino 'unitarieta funzionale di tale articolazione organizzativa.



DGR 44/1615 BURP 3 marzo 2011
(Programma attuativo)

. Bacino massimo Bacino minimo PL/SC/milioni di abitanti-
Oncologia 0.8 0.4 16

Oncologia (no RO) 0.3 0.3 --

Chir Plastica 2 1 16

. Le Oncologie (con letti di RO) dovrebbero essere in Piemonte da 6 a 11, quelle

senza RO 15 e le Chirurgie Plasticheda 3 a5

. Le Oncologie sono 41 (compresi Centri senza RO) e le Chirurgie Plastiche 9



INCIDENZA TUMORI DELLA MAMMELLA (1SS)
Piemonte

L’incidenza del tumore della mammella &€ passata in Piemonte dal 1970 al
2010 da 54/100.000 a 125/100.000 (Standardizzato x Eta)

| nuovi casi nel 2010 sono stati 4005 in Piemonte
I 90% dei nuovi casi sono resecabili chirurgicamente
Il 50% delle pazienti hanno meno di 60 anni

Circa 1200-1500 pazienti I'anno potrebbero fruire di interventi radicali con
ricostruzione

Vi € una notevole mobilita passiva in Piemonte per gli interventi su tumori
della mammella



Learning Curve

Per la mastectomia (OMS 2004)50- 80 casi di LC , con
un mantenimento annuo di 50-70 casi per chirurgo.

La LC iniziale comprendente la biopsia del linfonodo

sentinella e a livello internazionale di 50 casi anno oupont

E, Cox C, Shivers S, Salud C, Nguyen K, Cantor A, Reintgen D. Learning curve and breast
cancer lymphatic mapping: institutional volume index. J Surg Res 2001;97: 92-96)
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Interventi per tumore della mammella

Grafico delle prime strutture ospedaliere per numero di casi effettuati
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Altre strutture con un numero di casi inferiore o uguale a 10:

e
H Azienda Ospedaliero-Universitaria S. Luigi Gonzaga - Orbassano (TQ) (Orbassano)
H Casa di cura Citta di Bra - Bra (CMN) (Bra)

Casa di Cura Koelliker Ospedalino - Torino (Torino)

Casa di cura San Gaudenzio - Novara (Movara)

Casa di cura Sant'Anna - Casale Monferrato (AL) (Casale Monferrato)

Centro Ortopedico di Quadrante (C.0.Q.) Ospedale Madonna del Popolo - Omegna(VB)
(Omegna)

CTO - Centro Traumatologico Ortopedico M_Adelaide - Torino (Torino)
Istituto Ss. Trinita - Arona (MNO) (Arona)

MNuovo Ospedale di Ceva - Ceva (CN) (Ceva)

Ospedale Civico di Chivasso - Chivasso (TQ) (Chivasso)
Ospedale Civile di Cuorgné - Cuorgné (TO) (Cuorgne’)
Ospedale Civile di Ovada - Ovada (AL) (Owvada)

Ospedale Civile di Saluzzo - Saluzzo (CM) (Saluzzo)
Ospedale Civile di Susa - Susa (TO) (Susa)

Ospedale Dermatologico S. Lazzaro - Torino (Torino)
Ospedale Maria Vittoria - Torino (Torino)

Ospedale San Rocco - Galliate (MNO) (Galliate)

Ospedale Ss. Pietro e Paolo - Borgosesia (WO) (Borgosesia)
Presidio Sanitario Gradenigo - Torino (Torino)

Promea S.P.A. - Torino (Torino)

Villa Maria Pia Hospital - Torino (Torino)
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Conclusioni

Work in progress...............
Riconversione 12 ospedali
Dipartimenti interaziendali
Unit - Breast Unit.......
Retl specialistiche




