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Estensione e adesione 

Nelle Regioni con programmi di screening organizzati con buona 
estensione e adeguatamente funzionanti l’esecuzione dei test di 
screening è significativamente più alta e le disuguaglianze 
socioeconomiche nella copertura sono minori 



Programmi di screening mammografico 2016 

Popolazione 
femminile  

50-69: 
8.349.898 

Popolazione 
interessata: 

99% 

Numero 
programmi 

attivi: 
124 

Estensione teorica 
  > 90% 
  < 90% 



Programmi di screening mammografico 2016 

Popolazione 
femminile  

50-69 
Invitata: 

3.223.356 

Popolazione 
interessata: 

80.2% 

Estensione effettiva 
  > 90% 
  70 - 90% 
 50 - 70% 
 < 50% 

(range 17,1 – 112,4) 

- 1.2 % 



Estensione effettiva 2016 - macroarea  

Italia 2015 
81,4% 

 
1,2% 

6% 

-7% 



Adesione corretta 2016 - macroarea  

Italia 2015 
59,0% 

Italia 2014 
61,3% 

1,4% 

- 4% 

+5% 



2015 residente invitatespondenti est15 ad15 2016 residente invitatespondenti est16 ad16 inv ad est ad
Avellino 55904 5337 2698 19,1 50,6 Avellino 55904 10417 4731 37,3 45,4 15754 7429 28,2 47,2
Benevento 36649 3663 783 20,0 21,4 Benevento 36794 4868 1149 26,5 23,6 8531 1932 23,3 22,6
Caserta 113312 58354 12825 103,0 22,0 Caserta 116786 52506 26410 89,9 50,3 110860 39235 97,8 35,4
Napoli1 137895 31141 5073 45,2 16,3 Napoli1 139171 33289 5996 47,8 18,0 64430 11069 46,7 17,2
Napoli2 126764 9792 7270 15,4 74,2 Napoli2 129730 7173 5401 11,1 75,3 16965 12671 13,4 74,7
Napoli3 130961 63686 12534 97,3 19,7 Napoli3 139611 24400 6663 35,0 27,3 88086 19197 67,3 21,8
Salerno 130227 79152 11525 121,6 14,6 Salerno 146298 8767 2862 12,0 32,6 87919 14387 67,5 16,4

Tot Region 731712 251125 52708 68,6 21,0 Tot Region 764294 141420 53212 37,0 37,6 392545 105920 53,6 27,0

Campania: estensione e adesione 2015 - 2016  



RICHIAMI AD APPROFONDIMENTO  
 
 
 

RICHIAMI ANTICIPATI 



Primi esami = 21% totale 
63% fascia 50-54 

Stabile 
Esami successivi = le fasce d’età 

equamente distribuite  





Italia 2016 
RR primi esami 10,9% 

RR ripetuti 4,7% 

Stabile 

Primi esami - Standard accettabile:  < 7%  
Primi esami - Standard desiderabile:< 5% 

Esami successivi - Standard accettabile:  < 5%  
Esami successivi - Standard desiderabile:< 3% 





Una realtà stabile, 
EARLY RECOLL in crescita al centro e al sud 

        Early rescreen – standard < 1% 
Early recall – standard: 0%  

Stabile 

Italia 2016 
Early rescreen 1,2% 

Early recall 1,3 % 



Manca il dato del sud? 



Gli early recall (richiami anticipati dopo 2liv) 
Standard 0% degli esaminati 

ITALIA 2016: 1,3% delle screenate 

21% degli approfondimenti  



INDICATORI DIAGNOSTICI 
 
 



Italia 2016 
96,3% 

Stabile 



Primi esami: 85,6 % non invasivi, 14,4% invasivi  
Esami successivi: 80,6% non invasivi, 19,4% invasivi 
età 50-54: 85 % non invasivi, 15% invasivi  
età 64-69: 77 % non invasivi, 23% invasivi  





Italia 2016 
VPP primi esami 5,1% 

VPP ripetuti 9,8% 



Italia 2016 
DR primi esami 5,18‰ 

DR ripetuti 4,53‰ 



Italia 2016: 1,4% 
DR primi esami 1,32‰ 

DR ripetuti 1,42‰ 





Qualche numero 

NORD CENTRO SUD Italia 
2016 

Screenate  1.082.580 394.958 282.958 1.745.331 

Approfondimenti 55.968 29.927 15.396 101.291 

Inviati ad exeresi 6.533 
(12%) 

2.608 
(9%) 

1.403 
(9%) 

10.544 
(10%) 

Carcinomi 5.337 1.855 943 8.135 

Carcinomi istologia 
chirurgica 

4.239 
(79%) 

1423 
(76%) 

623 
(66%) 

6285 
(77%) 



Nord  Centro  Sud Italia 2016 

N° % N° % N° % N° % 

Stadio 0 774 15,1 168 14,9 10 11,5 952 15,0 

STADIO I 2927 57,0 623 55,2 49 56,3 3599 56,7 

STADIO II+ 1154 22,5 256 22,7 26 29,9 1436 22,6 

STADIO IGNOTO 276 5,4 81 7,2 3 2,3 359 5,7 

TOTALE 5131 100 1128 100 87 100 6346 100 

Stadiazione agli esami successivi 50-69 

Standard 
accettabile 

25% 
23,8 24,5 

72% 

24 30,6 





Tempi di attesa 

2012 - 
2013 

2014 – 
2015 2016 

Standard 
Accettabile  

Gisma 
Invio dell’esito negativo 
entro 21 gg (range 0-100) 67% 68% 65% 90% 

Approfondimento entro 28 
gg dalla mammografia 
(range 0-100) 

59% 60% 58% 90% 

Intervento entro 60 gg dalla 
mammografia (range 2,5-
100) 

43% 37% 28% 

• difficoltà croniche e diffuse soprattutto a carico degli 
approfondimenti e degli interventi:  
78 programmi/125 interventi entro 60 gg < 50%  



Cosa ci dicono i dati dello screening 
- L’analisi degli indicatori mostra un consolidamento dei trend precedenti. I 

risultati stabili e a livelli elevati per quanto riguarda:  

• Estensione, adesione agli approfondimenti, chirurgia conservativa,  

-  Gli indicatori per fasce di età quinquennali confermano la presenza di 
maggiori problemi diagnostici nelle donne più giovani (50-54 annni), con tassi 
di richiamo più elevati e un tasso di identificazione sostanzialmente più basso 
rispetto ai gruppi di età più anziani. 
Stabili anche alcune criticità in alcune aree:  

- il basso VVP della MX+ (poche lesioni a fronte di molti richiami), 

- l’utilizzo dei richiami anticipati  



Premesse  

 Lo screening organizzato di popolazione ha favorito 
l’identificazione di strutture cliniche di riferimento e l’attenzione 
nei confronti della qualità di tutto il percorso.  
 

 European Guidelines on Breast Cancer Screening: quality 
indicators  Dati disponibili, affidabili, riproducibili 
 
 Tra i numerosi requisiti di una BU:  
 DB per la registrazione dati  
 DATAMANAGER  

 



Il progetto SQTM 

SQTM (Scheda sulla qualità della diagnosi e della terapia del carcinoma mammario) è un software che si 
propone di facilitare il monitoraggio della qualità della diagnosi, del trattamento e del follow up del 
carcinoma mammario e degli indicatori di efficacia dello screening mammografico.  

 
Il progetto è condotto dal gruppo multidisciplinare sul trattamento del Gisma ed è coordinato dal CPO. 
 
SQTM consente di calcolare gli indicatori di qualità definiti dal G.I.S.Ma. dalla F.O.N.Ca.M. e dalle European 

Guidelines for Quality Assurance in Mammography Screening (2001).  
 
Gli utilizzatori di SQTM potranno elaborare gli indicatori ed effettuare altre analisi sui propri dati ed 

eventualmente partecipare a studi multicentrici.  

Antonio Ponti - Torino, 29 marzo 2018 











NON C'E' PIU'? 
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N. programmi N. casi (tot. 32463) 

Dati: SQTM Screening Italia 2000-2016 

Programmi di screening e numero casi (45-70 anni) 

Antonio Ponti - Torino, 29 marzo 2018 



• È gratuito,  
• Scaricabile direttamente dal sito QTWEB,  
• Sufficiente avere una versione di ACCESS 
• ‘Dal 1995 l’utilizzo del software SQTM  ha facilitato il monitoraggio di qualità di 

diagnosi e trattamento, consentendo di calcolare gli indicatori  definiti da 
GISMa, FONCaM, Eusoma e dalle linee guida europee, permettendo agli 
utilizzatori di elaborare analisi sui propri dati e partecipare a studi multicentrici. Il 
“modello SQTM”, nato in ambito GISMa, ha influito sul disegno degli strumenti 
di valutazione e certificazione delle Breast Unit a livello nazionale ed europeo’ 
– A. Ponti  



  66 Valle d’Aosta 
  3548 Piemonte 
  1949 Emilia Romagna 
  171 Trieste  
  1304 Lazio  
  941 Milano 

  7979 

Numero di casi per Regione 

Dati: SQTM 
Screening Italia 2015-16 

Regioni che hanno partecipato alle scorse edizioni 

Regioni che hanno partecipato all’edizione 2015-16 

Antonio Ponti - Torino, 29 marzo 2018 

Perché è così sotto – utilizzato??????? 



GLI ATTORI DELLA RETE: 

Il sistema a RETE è un sistema 
organizzativo efficace, quasi 
democratico, e virtuoso perché 
tende alla condivisione massima 
degli obiettivi, delle azioni e delle 
risorse… ma 
Finora ha funzionato per le volontà e 
capacità delle istituzioni e in alcuni 
casi dei singoli  
Ma è un sistema complesso e 
fragile:  
se anche solo 1 degli attori presenta 
segni di debolezza … la rete rischia 
di spezzarsi 



1 - Quali le possibili cause? 
Complessità organizzativa e numerosità degli attori:  

 
• Mancanza di Integrazioni tra i diversi applicativi gestionali in uso 

 
• Mancanza di comunicazione/integrazione funzionale (delle 

informazioni) tra i diversi servizi 
 

• Mancanza di gestionali adeguati a gestire il percorso previsto dal 
PDTA (COME ABBIAMO FATTO PER GLI SCREENING) 
 

• In grado pertanto di calcolare i diversi indicatori o ad estrarne i dati 
per il calcolo 
 

• La mancanza di un coordinamento .. 



2. Nella tua B.U. c’è una piattaforma informatica condivisa? 

NORD CENTRO TOTALE 
SI  22 (55%) 9 (47%) 31 (53%) 
NO 6 (15%) 6 (32%) 12 (20%) 
INCOMPLETA* 12 (30%) 4 (21%) 16 (27%) 
TOTALE 40  19 59 (100%) 

Quasi la metà non ha una piattaforma condivisa o risulta 
incompleta 

* Non copre tutti i servizi 



2 - Quali le possibili cause? 
La numerosità degli indicatori ?    

16 33 



2a - Quali le possibili cause? 
 
La numerosità degli indicatori  numerosità CAMPI/DATI     

• 20 dati personali (10 variabili) 
• 33 FU 
• 7 informazioni lesione 
• 15 screening 
• 41 diagnosi 
• 50 istopatologia 
• 25 radioterapia 
• 33 ormono-chemioterapia 
• 39 complicanze precoci 
• 3 documentazione 
• 10 ricadute loco-regionali 

 

276 campi 
selezionabili 





• Laureato  
• Backgruond diversi   manca definizione di CV base? 
• Personale precario  
• Non è l’unica attività   dedicato 
• Poca Formazione   formazione specifica 
• Abilità specifiche: mediazione, lavorare in gruppo, relazione  



• In futuro, è auspicabile che le Breast Unit contribuiscano sempre di più 
al monitoraggio della qualità dei casi SD e non: 

• Inserimento dati in SQTM 
• Oppure tramite l’alimentazione del tracciato di SQTM attraverso data 

linkage con i flussi sanitari correnti (cartella clinica informatizzata o altri 
software) 

• Importante è inserire provenienza caso (ottimizzare il dato) 
• Fondamentale dotarsi personale dedicato e formato personale dello 

screening? 

Conclusioni 



Ringrazio  

• Leonardo Ventura – ISPO  
• Anna Turrin – Regione Veneto 
• Antonio Ponti – CPO     

Tutti voi per l’attenzione  
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Estensione e adesione

Nelle Regioni con programmi di screening organizzati con buona estensione e adeguatamente funzionanti l’esecuzione dei test di screening è significativamente più alta e le disuguaglianze socioeconomiche nella copertura sono minori
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Programmi di screening mammografico 2016

Popolazione femminile 

50-69:

8.349.898

Popolazione interessata:

99%

Numero programmi attivi:

124

Estensione teorica

 	> 90%

 	< 90%
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Programmi di screening mammografico 2016

Popolazione femminile 

50-69 Invitata:

3.223.356

Popolazione interessata:

80.2%

Estensione effettiva

 	> 90%

 	70 - 90%

	50 - 70%

	< 50%









(range 17,1 – 112,4)





- 1.2 %







RANGE COME OGNI ANNO è ELEVATO 

BENE LAZIO E ABRUZZO E SICILIA 

MENTRE SEGNANO UN PEGGIORAMENTO DELL’ESTENSIONE NUOVAMENTE AL DI SOTTO DEL 50% SARDEGNA E CAMPAGNA

*









Estensione effettiva 2016 - macroarea 

Italia 2015

81,4%

 1,2%



6%

-7%



SOSTANZIALMENTE L’INCREMENTO DEL CENTRO VIENE MANGIATO DAL CALO DEL SUD

*









Adesione corretta 2016 - macroarea 

Italia 2015

59,0%

Italia 2014

61,3%

1,4%



- 4%

+5%





Finalmente si arresta il calo dell’adesione che registravamo dal 2013 (62,2 – 61,3 – 59) al 2015. Nel 2016 indicatore aumenta di 1 punto %.

Mentre al nord, dove l’estensione è piena e stabile da diverso tempo, anche il dato dell’adesione non subisce variazioni ed è sovrapponibile a quello del 2015 (sembra abbia raggiunto praticamente un suo platò)

Al centro e al sud, macroaree in cui l’estensione non è piena e stabile, anche il dato dell’adesione di riflesso subisce maggiori oscillazioni (si invita persone per la 1° volta o dopo molto tempo…)   



Se adesso siamo riusciti ad invitare la popolazione, ora bisogna cominciare a fidelizzare la popolazione e dare continuità al servizio.

*









Campania: estensione e adesione 2015 - 2016 







CASERRA: buona estensione e ade in via di miglioramento 

NAPOLI 2: invita sempre le stesse persone (sono tutte agli esami successivi)

L’adesione è si cresciuta di quasi 16 punti% ma l’estensione si è quasi dimezzata

CAMPAGNA alla fine del biennio: ha invitato una donna su 2 ogni 4 inviti aderisce 1 donna 

*









RICHIAMI AD APPROFONDIMENTO 







RICHIAMI ANTICIPATI
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Primi esami = 21% totale

63% fascia 50-54

Stabile

Esami successivi = le fasce d’età equamente distribuite 
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Italia 2016

RR primi esami 10,9%

RR ripetuti 4,7%

Stabile

Primi esami - Standard accettabile:  < 7% 

Primi esami - Standard desiderabile:< 5%

Esami successivi - Standard accettabile:  < 5% 

Esami successivi - Standard desiderabile:< 3%



Anna Turrin (AT) - 2015=9,5% ai pe



Italia 2014: pE 10,4% es 4,8% 

dato sovrapponibile al 2015 E 2014

*
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Una realtà stabile,

EARLY RECOLL in crescita al centro e al sud

        Early rescreen – standard < 1%

Early recall – standard: 0% 





Stabile

Italia 2016

Early rescreen 1,2%

Early recall 1,3 %



IL DATO ITALIANO 2016 = 2015 = 2014 (leggero aumento (0,2 0,1) 

In crescita al sud: dove 3,6% early rescreen è dovuto principalemente a puglia e sardegna dove in effetti si richiama anticipatamente il 16,7% e 8,4% rispettivamente (dove pertanto tale pratica è effettivamente in uso in maniera importante con ricadute in termini di mammografie annuali inutili o inappropriatezza e volumi di lavoro maggiori)



Non escluderei un mancato inserimento dei dati 

Early rescreen = mx a 1 an dopo 1 livello all’1% delle screenate

Early recall = mx dopo approfondimento 

*









Manca il dato del sud?



Le regioni che più utilzzano sembrano essere puglia e sardegna..

Dico sembrano perché probabilmente manca il dato del sud

Il 3,6 di early rescreen è dovuto a puglia e sardegna..

*









Gli early recall (richiami anticipati dopo 2liv)

Standard 0% degli esaminati

ITALIA 2016: 1,3% delle screenate



21% degli approfondimenti 





Manca il dato della raccomandazione dopo 2 liv
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INDICATORI DIAGNOSTICI
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Italia 2016

96,3%

Stabile



Nel 2016 la % di adesione al sud era del 92%, cala all’88% nel 2016..

Sostanzialmente buono il dato italiano

*









Primi esami: 85,6 % non invasivi, 14,4% invasivi 

Esami successivi: 80,6% non invasivi, 19,4% invasivi

età 50-54: 85 % non invasivi, 15% invasivi 

età 64-69: 77 % non invasivi, 23% invasivi 



Nel 2016, come nel 2015, ogni 1000 donne screenate, 4,5 sono state sottoposte ad approfondimenti invasivi (in misura maggiore agli esami succ)



C’è un gradiente come atteso per fasce d’età e per round di screening e per macroarea..

*











Questa la distribuzione per macro area

Dove comunque si può notare una certa caratterizzazione:

Si fa uso maggiormente dell’istologia (un uso minore della citologia in tutte le 3 macro aree)

Al nord la % di approfondimenti invasivi è maggiore (20% rispetto al 15 e 10% del centro e del sud)

90% di appr non invasivi al sud

*









Italia 2016

VPP primi esami 5,1%

VPP ripetuti 9,8%



COME è ATTESO

*









Italia 2016

DR primi esami 5,18‰

DR ripetuti 4,53‰



VALORI DI DR CHE NON SUBISCONO PARTICOLARI VARIAZIONI (VARIAZIONI DEGNI DI NOTA):

NEL 2015 DR PE 4,83XMILLE, DR ES SUCC 4,74 X 1000

NEL 2014 DR PE 5,4 X MILLE, DR ES SUCC 4,5 X 1000

ANCHE QUESTO FA DEPORRE PER UNA CERTA SOLIDITà DEL DATO

*









Italia 2016: 1,4%

DR primi esami 1,32‰

DR ripetuti 1,42‰



Tasso di identificazione dei tumori ≤10 mm: E’ un indicatore particolarmente significativo della sensibilità diagnostica del programma. Corrisponde al numero di carcinomi invasivi ≤10 mm diagnosticati ogni mille donne esaminate; rappresenta quindi la capacità del programma di diagnosticare tumori piccoli, in fase precoce e pertanto con prognosi migliore. Valori molto bassi, specie se inferiori all’1‰ (dove non giustificati da una bassa incidenza attesa), potrebbero far prendere in considerazione una rivalutazione della qualità delle procedure diagnostiche in atto; viceversa, valori superiori all’1,75-2‰ possono essere considerati incoraggianti rispetto alla sensibilità diagnostica del programma.



Li trovano o manca il dato???

DR TROPPO BASSE?: PROBL CLINICO, DI DATO O DI FUGA VS ALTRO CENTRO FUORI DAL PROGRAMMA?

*











QUESTA DIAPOSITIVA CI MOSTRA COME CHIAMARE TANTO, SENZA TROVARE LESIONI, CI COMPORTI PER FORZA DI COSE UN BASSO VALORE PRED DELLA MAMMOGRAFIA, 

TRENTO: PROGRAMMA CENTRALIZZATO (UNICO LETTORE, USO TOMO, POCHI RICHIAMI MA TANTE LESIONI!)

*









Qualche numero





		NORD		CENTRO		SUD		Italia
2016

		Screenate 		1.082.580		394.958		282.958		1.745.331

		Approfondimenti		55.968		29.927		15.396		101.291

		Inviati ad exeresi		6.533
(12%)		2.608
(9%)		1.403
(9%)		10.544
(10%)

		Carcinomi		5.337		1.855		943		8.135

		Carcinomi istologia chirurgica		4.239
(79%)		1423
(76%)		623
(66%)		6285
(77%)































Con una certa incompletezza per quanto riguarda la stadiazione chirurgica al sud
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Stadiazione agli esami successivi 50-69

Standard accettabile 25%

23,8

24,5

72%



24

30,6

		Nord 		Centro 		Sud		Italia 2016

		N°		%		N°		%		N°		%		N°		%

		Stadio 0		774		15,1		168		14,9		10		11,5		952		15,0

		STADIO I		2927		57,0		623		55,2		49		56,3		3599		56,7

		STADIO II+		1154		22,5		256		22,7		26		29,9		1436		22,6

		STADIO IGNOTO		276		5,4		81		7,2		3		2,3		359		5,7

		TOTALE		5131		100		1128		100		87		100		6346		100











































*











ARRIVA IL DATO DAL SUD.. NEL 2016
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Tempi di attesa



• difficoltà croniche e diffuse soprattutto a carico degli approfondimenti e degli interventi: 

78 programmi/125 interventi entro 60 gg < 50% 

		2012 - 2013		2014 – 2015		2016		Standard Accettabile 
Gisma

		Invio dell’esito negativo entro 21 gg (range 0-100)		67%		68%		65%		90%

		Approfondimento entro 28 gg dalla mammografia (range 0-100)		59%		60%		58%		90%

		Intervento entro 60 gg dalla mammografia (range 2,5-100)		43%		37%		28%





























TEMPO INTERVENTO: 78 programmi su 125 sono sotto il 50% di interventi eseguiti entro i 60gg

*









Cosa ci dicono i dati dello screening

		L’analisi degli indicatori mostra un consolidamento dei trend precedenti. I risultati stabili e a livelli elevati per quanto riguarda: 

		Estensione, adesione agli approfondimenti, chirurgia conservativa, 



-  Gli indicatori per fasce di età quinquennali confermano la presenza di maggiori problemi diagnostici nelle donne più giovani (50-54 annni), con tassi di richiamo più elevati e un tasso di identificazione sostanzialmente più basso rispetto ai gruppi di età più anziani.

Stabili anche alcune criticità in alcune aree: 

		il basso VVP della MX+ (poche lesioni a fronte di molti richiami),

		l’utilizzo dei richiami anticipati 







*









Premesse 

Lo screening organizzato di popolazione ha favorito l’identificazione di strutture cliniche di riferimento e l’attenzione nei confronti della qualità di tutto il percorso. 



European Guidelines on Breast Cancer Screening: quality indicators		Dati disponibili, affidabili, riproducibili



Tra i numerosi requisiti di una BU: 

DB per la registrazione dati 

DATAMANAGER 
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Il progetto SQTM

SQTM (Scheda sulla qualità della diagnosi e della terapia del carcinoma mammario) è un software che si propone di facilitare il monitoraggio della qualità della diagnosi, del trattamento e del follow up del carcinoma mammario e degli indicatori di efficacia dello screening mammografico. 



Il progetto è condotto dal gruppo multidisciplinare sul trattamento del Gisma ed è coordinato dal CPO.



SQTM consente di calcolare gli indicatori di qualità definiti dal G.I.S.Ma. dalla F.O.N.Ca.M. e dalle European Guidelines for Quality Assurance in Mammography Screening (2001). 



Gli utilizzatori di SQTM potranno elaborare gli indicatori ed effettuare altre analisi sui propri dati ed eventualmente partecipare a studi multicentrici. 

Antonio Ponti - Torino, 29 marzo 2018
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Ci permette di vedere il dato non solo come trand temporale ma anche per centro 









NON C'E' PIU'?
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N. programmi

N. casi (tot. 32463)

Dati: SQTM Screening Italia 2000-2016

Programmi di screening e numero casi (45-70 anni)

Antonio Ponti - Torino, 29 marzo 2018
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		È gratuito, 

		Scaricabile direttamente dal sito QTWEB, 

		Sufficiente avere una versione di ACCESS

		‘Dal 1995 l’utilizzo del software SQTM  ha facilitato il monitoraggio di qualità di diagnosi e trattamento, consentendo di calcolare gli indicatori  definiti da GISMa, FONCaM, Eusoma e dalle linee guida europee, permettendo agli utilizzatori di elaborare analisi sui propri dati e partecipare a studi multicentrici. Il “modello SQTM”, nato in ambito GISMa, ha influito sul disegno degli strumenti di valutazione e certificazione delle Breast Unit a livello nazionale ed europeo’ – A. Ponti 
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		66	Valle d’Aosta

		3548	Piemonte

		1949	Emilia Romagna

		171	Trieste 

		1304	Lazio 

		941	Milano

		7979

Numero di casi per Regione

Dati: SQTM

Screening Italia 2015-16













Regioni che hanno partecipato alle scorse edizioni





Regioni che hanno partecipato all’edizione 2015-16













































Antonio Ponti - Torino, 29 marzo 2018

Perché è così sotto – utilizzato???????



*

Però di fatto è utilizzato da un 2 o 3 regioni (emilia romagna sta pensando allo sviluppo di un tracciato individuale che andrà successivamente ad alimentare sqtm)









GLI ATTORI DELLA RETE:

Il sistema a RETE è un sistema organizzativo efficace, quasi democratico, e virtuoso perché tende alla condivisione massima degli obiettivi, delle azioni e delle risorse… ma

Finora ha funzionato per le volontà e capacità delle istituzioni e in alcuni casi dei singoli 

Ma è un sistema complesso e fragile: 

se anche solo 1 degli attori presenta segni di debolezza … la rete rischia di spezzarsi
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1 - Quali le possibili cause?

Complessità organizzativa e numerosità degli attori: 



		Mancanza di Integrazioni tra i diversi applicativi gestionali in uso



		Mancanza di comunicazione/integrazione funzionale (delle informazioni) tra i diversi servizi



		Mancanza di gestionali adeguati a gestire il percorso previsto dal PDTA (COME ABBIAMO FATTO PER GLI SCREENING)



		In grado pertanto di calcolare i diversi indicatori o ad estrarne i dati per il calcolo



		La mancanza di un coordinamento ..





Perché, a differenza di altri paesi europei, non utilizziamo a pieno questo strumento?

*









2. Nella tua B.U. c’è una piattaforma informatica condivisa?

Quasi la metà non ha una piattaforma condivisa o risulta incompleta

* Non copre tutti i servizi

		NORD		CENTRO		TOTALE

		SI 		22 (55%)		9 (47%)		31 (53%)

		NO		6 (15%)		6 (32%)		12 (20%)

		INCOMPLETA*		12 (30%)		4 (21%)		16 (27%)

		TOTALE		40 		19		59 (100%)
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2 - Quali le possibili cause?

La numerosità degli indicatori ?		 

16



33



Perché, a differenza di altri paesi europei, non utilizziamo a pieno questo strumento?

*









2a - Quali le possibili cause?



La numerosità degli indicatori		numerosità CAMPI/DATI 		 

		20 dati personali (10 variabili)

		33 FU

		7 informazioni lesione

		15 screening

		41 diagnosi

		50 istopatologia

		25 radioterapia

		33 ormono-chemioterapia

		39 complicanze precoci

		3 documentazione

		10 ricadute loco-regionali





276 campi selezionabili



Perché, a differenza di altri paesi europei, non utilizziamo a pieno questo strumento?
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Quindi pur essendoci un DATABASE A DISPOSIZIONE, SPESSO MANCA IL DATA MANAGER

*









		Laureato 

		Backgruond diversi 		manca definizione di CV base?

		Personale precario 

		Non è l’unica attività 		dedicato

		Poca Formazione 		formazione specifica

		Abilità specifiche: mediazione, lavorare in gruppo, relazione 









*











		In futuro, è auspicabile che le Breast Unit contribuiscano sempre di più al monitoraggio della qualità dei casi SD e non:

		Inserimento dati in SQTM

		Oppure tramite l’alimentazione del tracciato di SQTM attraverso data linkage con i flussi sanitari correnti (cartella clinica informatizzata o altri software)

		Importante è inserire provenienza caso (ottimizzare il dato)

		Fondamentale dotarsi personale dedicato e formato personale dello screening?



Conclusioni
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Ringrazio 

Leonardo Ventura – ISPO 

Anna Turrin – Regione Veneto

Antonio Ponti – CPO    

Tutti voi per l’attenzione 
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2015 residente invitaterispondenti est15 ad15 2016residente invitaterispondenti est16 ad16 inv ad est ad


Avellino 55904 5337 2698 19,1 50,6 Avellino 55904 10417 4731 37,3 45,4 15754 7429 28,2 47,2


Benevento 36649 3663 783 20,0 21,4 Benevento 36794 4868 1149 26,5 23,6 8531 1932 23,3 22,6


Caserta 113312 58354 12825 103,0 22,0 Caserta 116786 52506 26410 89,9 50,3 110860 39235 97,8 35,4


Napoli1 137895 31141 5073 45,2 16,3 Napoli1 139171 33289 5996 47,8 18,0 64430 11069 46,7 17,2


Napoli2 126764 9792 7270 15,4 74,2 Napoli2 129730 7173 5401 11,1 75,3 16965 12671 13,4 74,7


Napoli3 130961 63686 12534 97,3 19,7 Napoli3 139611 24400 6663 35,0 27,3 88086 19197 67,3 21,8


Salerno 130227 79152 11525 121,6 14,6 Salerno 146298 8767 2862 12,0 32,6 87919 14387 67,5 16,4


Tot Regione 731712 251125 52708 68,6 21,0 Tot Regione 764294 141420 53212 37,0 37,6 392545 105920 53,6 27,0
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Distribuzione delle screenate per episodio di screening, per anno
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Tasso richiami 2016 per episodio di screening e regione

M primi esami
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Trend Richiami anticipati (%) per macroarea 2013 - 2016
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Tasso richiami anticipati 2016 per regione
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Tasso richiami anticipati dopo approfondimento 2016 per regione
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Adesione all'approfondimento 2016 per regione
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Trend distribuzione % tipo di approfondimento 2006 - 2016
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Tasso di identificazione per episodio di screening e anno
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RR, DR e VPP per regione - esami successivi- 2016
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ruba - Me & ha chiamat SQTM - Scheda compu: X[l

@ www.gtweb.it/index.php?id=68&I=1

introduzione | condizioni | versioni | elenco campi | indicatori | download | manuale | faq | sicurezza | link | contatti english version

Download
Per scaricare SQTM, compila questa scheda. I tuoi dati verranno trattati in rispetto della legge 675/96.

Cogrome e nome

Servizio

Ente

Indirizzo
citta

cap

Provindia R
Regione -
Telefono

Altro tel.

Fax

E-mail

Tipo utiizzatore  Servizio di Chirurgia o Ginecologia

11 Suo servizio aderisce ad un programma di screening? -
© sl (quale?)
©Ono

E' un programma aderente al GISMa?

Ost
©Ono

Note





Aruba - Me i Le ha chiamat 5QTM 20166

@ @ https://screen.ruparpiemonteit/sqtm/ | | Q cerca Lo =

Database per i Centri specialistici di Senologia
NOME uTENTE

PASSWORD

(Ho Gmentcato la password)
Per fichiedere un account scrivere a mariano tomatis@cpo it





Intranet - Intranet C X

<« c @

(1536) Aruba - Me:

Cos'é Sistemapiemonte | Cerca

x 6649 non lett) - yo X | [ Chile ha chiamato X
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ayout1 - Screenin

x [P

SERVIZI PER LA PA

Gestione credenziali £

cie verfica it

dati i acces

SERVIZI PER LA PA » SANITA

ASSISTENZA

CPO Piemonte
tel. 01163 33 865
progetto.screening@csi it

WM REGIONE
PIEMONTE

Scheda sulla Qualita del Trattamento del Carcinoma Mammario (SQTM)

Utenti del servizio
Il senizio si fivolge a

« clinici e figure amministrative delle strutture ospedaliere pubbliche:
« Unita di Valutazione e Organizzazione dello Screening dei tumori femminil, tra cui lo stesso CPO Piemonte &

Presenta:

ne

Il senizio & promosso da Regione Piemonte e sviluppato da CPO Piemonte

SQTM Web, Scheda computerizzata sulla Qualita del Trattamento del carcinoma Mammario, & l software per la raccolta e Fanalisi di dati clinici che permette di
monitorare la qualita della diagnosi, del trattamento e del follow-up del carcinoma mammario e gl indicatori di efficacia dello screening mammografico.

E rivotto alle unita specialistiche di senologia e, in generale, ai senizi clinici che trattano il tumore della mammella, e alle unita di organizzazione dello screening
del Piemonte e della Valle dAosta.

Pud essere utilizzato sia da utenti che operano entro il programma di screening Prevenzione Serena che da aziende ospedaliere e clinici non cainvolti nel
programma.

Entro il sistema informativo di Prevenzione Serena, il senizio SQTM ha lo scopo di garantire lintegrazione dei dati sula diagnosi e Ia terapia dei casi con i dati
relativi allo screening, per rendere possibile la valutazione e il proseguimento delliter nellambsito del programma.

Regione Piemonte - Partita Iva 02843860012 - Codice fiscale 80087670016 - Accessibilta - Privacy - Cookie policy

ACCEDI AL SERVIZIO

Il senizio & soggetto ad autenticazione tramite usemanme

e password

Toma su A

1624
26/03/2018
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6a.Unico intervento chirurgico per il trattamento del carcinoma invasivo
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1.Cancri con diagnosi preoperatoria (B5/C5)
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1. Cancri con diagnosi preoperatoria (B5/C5) (2015-2016)
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5d.Trattamento entro 90 giorni dalla mammografia di screening
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5d. Trattamento entro 90 giorni dalla mammografia di screening (2015-2016)
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Table 1
Summary table of Quality Indicators in breast cancer care.

Indicator Level of  Mandatory Minimum _ Target
evidence  Recommended standard

Diagnosis.

Completeness of clinical and imaging diagnostic work-up

1. Proportion of women with breast cancer who preoperatively underwent m M >90% >95%
‘mammography, physical examination and ultrasound of both breasts and axillae

Specificity of diagnostic procedures (BIM ratio)

2. Ratio of benign to malignant diagnoses based on definitive pathology report (surgery 1T M 14 15
only, non-operative biopsies excluded)

Preoperative diagnosis

3a. Proportion of patients with invasive cancer who underwent image-guided axillary 11T R 85% 95%
staging (by US + FNA/CNB)

3b. Proportion of women with breast cancer (invasive or in situ) who had a preoperative 11T M 85% 9%
histologically or cytologically confirmed malignant diagnosis (BS or C5)

Completeness of prognosticipredictive characterisation

4a. Proportion of invasive cancer cases for which the following prognostic/predictive n M >95% >98%

parameters have been recorded: histological type (according to WHO Classification
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