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PREFAZIONE

Prefazione

Foreword

uesto manuale del Gruppo Italiano per lo

Screening Colorettale (GISCoR) ¢ un pro-
dotto importante nell’attuale situazione italiana in
cui, pur fra disequilibri, si stanno sviluppando i
programmi di screening colorettale. Al pari degli
screening mammografico e cervicale, anche questi
programmi sono stati individuati come Livelli
Essenziali di Assistenza (LEA), dunque devono
essere assicurati a tutti i cittadini italiani ovunque
essi risiedano. Lindicazione data dal Ministero del-
la Salute ¢ che entro la fine del 2007 almeno il 50%
della popolazione maschile e femminile residente
frai50 e i70 anni nelle singole Regioni debba esse-
re coperto da tali programmi.
Questo lavoro ripercorre 'esperienza fatta dai grup-
pi di operatori dello screening mammografico
(GISMa) e cervicale (GISCi). Nel definire i propri
indicatori e i relativi standard, quei gruppi sono sta-
ti agevolati dalla presenza di importanti punti di
riferimento: in alcuni Paesi, come il Regno Unito,
erano gia stati prodotti standard e indicatori defi-
niti, mentre a livello europeo si andavano definen-
do le linee guida anche in campo epidemiologico.
Ovviamente, la definizione e 'applicazione a livel-
lo italiano di quegli standard ha comunque signifi-
cato un lavoro non piccolo.
Gli indicatori e gli standard qui presentati sono
invece proposti senza avere alle spalle precisi punti
di riferimento. Infatti I'Ttalia (lo possiamo afferma-
re con qualche orgoglio) ¢ il primo Paese europeo
ad aver avviato (insieme al Regno Unito) un pro-
gramma nazionale di screening colorettale, seppur
articolato a livello regionale.! A livello europeo non
sono stati ancora definiti linee guida e indicatori
per questo screening, anche se alcuni operatori ita-
liani, coautori delle presenti linee guida, sono mol-
to attivi in tale ambito e ritengo che 'esperienza ita-
liana potra fornire un non piccolo contributo.
Questo manuale ¢ frutto di un lungo lavoro che ha
dovuto affrontare problematiche particolari. Per
esempio, in molte parti d’Italia i programmi sono

al loro inizio, senza un’esperienza consolidata alle
spalle. Inoltre, non dappertutto viene utilizzata la
procedura di screening basata sul test per la ricerca
del sangue occulto fecale: infatti una Regione e
alcuni altri programmi usano come test primario la
retto-sigmoidoscopia. Queste difficoltd sembrano
essere state superate adeguatamente. Comunque,
poiché gli indicatori e i relativi standard devono
prevedere un sistema di revisione e di aggiornamen-
to periodico, gli eventuali limiti che si evidenzie-
ranno potranno essere corretti nel tempo con il cre-
scere dell’esperienza dei programmi di screening.
A che cosa serve un manuale di indicatori? Certa-
mente a monitorare [attivita degli screening, ma
soprattutto a uniformarne e migliorarne la qualita.
Cio si rende tanto pilt necessario in una situazione
dove i programmi sono organizzati su base regiona-
le e con situazioni di base assai differenti. Il tema
della qualita & centrale in un programma di scree-
ning. Lelemento di equita contenuto nel fatto che
gli screening sono individuati come LEA non si pud
esaurire con la sola offerta del test di primo livello:
va garantita la qualita di tutto il percorso diagnosti-
co-terapeutico attivato dalla lettera di invito. Si trat-
ta di un processo complesso che necessita di molti
elementi, tra cui la disponibilita di un buon siste-
ma di monitoraggio attraverso indicatori validi.
Questo ¢ il prodotto di una societa scientifica di ope-
ratori. E auspicabile, e come Osservatorio Naziona-
le Screening ci adopereremo in tal senso, che alcuni
di questi indicatori siano assunti dal Ministero della
salute e dal Coordinamento degli Assessorati alla
salute delle Regioni e Province autonome e possano
divenire, in un accordo congiunto, gli indicatori
“ufficiali” su cui viene monitorata la diffusione dei
programmi di screening e su cui si instaura una sana
opera di benchmarking.

Marco Zappa
Osservatorio Nazionale Screening
(The National Centre for Screening Monitoring)
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INDICATORI PER LA VALUTAZIONE DEI PROGRAMMI DI SCREENING DEI TUMORI COLORETTALI

Riassunto

In Italia i programmi di screening organizzati del
tumore del colon retto, la cui attivazione ¢ sostenu-
ta da raccomandazioni nazionali e internazionali, si
stanno progressivamente estendendo a tutto il ter-
ritorio nazionale. In quanto interventi di sanita
pubblica, essi devono garantire la massima equita,
il miglioramento della qualita di vita, 'adeguata
informazione alla popolazione interessata sui bene-
fici e i possibili rischi: & quindi indispensabile con-
trollare costantemente la qualita di ogni fase del
processo. Questi obiettivi si possono ottenere sol-
tanto con un’adeguata programmazione e con un
piano di formazione di tutto il personale coinvol-
to, sostenuto da un sistema informativo che per-
metta il monitoraggio di parametri che riflettono
la qualita e, in modo diretto o indiretto, I'efficacia
del programma.

Questo Manuale, nato all'interno del Gruppo Ita-
liano per lo Screening Colorettale (GISCoR), ha lo
scopo di fornire un aiuto operativo a tutti coloro
che sono impegnati, a vario titolo, nell’attivita di
screening del tumore del colon retto e in particola-

(Epidemiol Prev 2007; 31 (6): 1-56)

re a chi si occupa di verifica e valutazione.

Sono stati individuati tre tipi di indicatori, e cioe: I)
indicatori di tipo strutturale, logistico, organizzati-
vo e funzionale, II) indicatori del processo clinico
diagnostico, I1I) indicatori precoci di impatto.

E’ importante che questi indicatori siano uniformi
e quindi costruiti con criteri ben esplicitati, affin-
ché il confronto con gli standard di riferimento e
con gli altri programmi attivi forniscano elementi
utili per la valutazione della qualita e per la pro-
grammazione di interventi correttivi/formativi.
Per ogni indicatore sono forniti la definizione, lo
scopo, i dati necessari per costruirlo, la formula rias-
suntiva, gli eventuali problemi di interpretazione,
gli standard di riferimento e un livello di priorita
che permette di orientare i programmi di pit recen-
te attivazione prima verso quelli essenziali fino a
giungere a quelli udili. Gli indicatori sono presen-
tati sotto forma di schede per poter essere uno stru-
mento pratico, di facile interpretazione e utilizzo
da parte degli operatori dei programmi di scree-
ning.

Parole chiave: screening del tumore del colon-retto, valutazione di qualitd, indicatori di attivita.

Summary

Colorectal cancer screening programmes, which are
supported by national and international recommen-
dations, are gradually developing and spreading throu-
ghout Iraly.

The programmes strive to guarantee maximum equa-
lity, improve quality of life, and inform the targer
population about benefits and possible risks. These
goals can only be achieved with adequate planning
and training for the staff involved. Moreover, it is
essential to regularly verify the quality of each step of
the process, with a system that can tonmmtly moni-
tor the parameters used for the evaluation of quality

and efficacy.
The present document, created by the Italian Group

(Epidemiol Prev 2007; 31 (6): 1-56)

for Colorectal Screening (GISCoR), proposes a unified
method for collecting and reporting screening data
using commonly agreed terminology, definitions and
classifications, thus making it possible to compare data
with standards and data from other programmes, and
to plan suitable interventions.

The indicators considered refer to the entire screening
process, including organisational, logistic and perfor-
mance indicators. The indicators are provided in the
Jform of concise and easy-to-use data sheets. Every data
sheet contains brief sections: definition of the indica-
tor, goal, the data necessary to build it, the formula
required to build it, possible problems of interpreta-
tion, acceptable and desirable standards.

Keywords: colorectal cancer screening, quality assurance, performance indicators.
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INTRODUZIONE

Introduzione

| tumore del colon retto ¢ una delle cause di mor-

bilitd e mortalit pil frequenti: rappresenta circa
'11% sia dei nuovi casi di tumore sia di tutti i deces-
si tumorali. Secondo le stime pit recenti, i nuovi casi
diagnosticati in Italia ogni anno sono poco meno di
40.000, mentre per quanto riguarda la mortalitd, nel
2002 si sono verificati pilt di 17.000 decessi. Ana-
lizzando gli andamenti temporali, il tumore del
colon-retto mostra una tendenza all’aumento del-
l'incidenza a fronte di una riduzione della mortali-
t.2 Questo tumore costituisce pertanto un proble-
ma di salute di notevole rilevanza sociale anche nel
nostro paese, alla prevenzione del quale la sanita
pubblica dovrebbe destinare risorse adeguate.
Negli ultimi anni, in forza del crescente numero di
raccomandazioni per I'attuazione di programmi di
screening per il cancro del colon-retto? e dello stan-
ziamento di finanziamenti a sostegno della preven-
zione oncologica tramite i programmi di scree-
ning,*> molte Regioni italiane hanno avviato pro-
grammi regionali di screening del tumore coloretta-
le rivolti a persone in eth compresa tra 50 e 69-70
anni. Programmi su base regionale sono stati avvia-
ti in Basilicata, Emilia-Romagna, Lombardia,
Toscana, Piemonte e Veneto, mentre in altre aree,
pur non essendo ancora diffusa su tutto il livello
regionale, 'attivitd organizzata di screening si sta
estendendo progressivamente.®” Un importante
contributo al monitoraggio e alla valutazione del-
lattivita svolta dai programmi attivi proviene dal-
la survey annuale promossa dall’Osservatorio
Nazionale Screening, che & uno strumento tecnico
a supporto del Ministero della salute e delle Regio-
ni per 'attuazione dei programmi di screening e la
definizione delle modalita operative, monitoraggio
e valutazione dei programmi.
Sulla scia dei fondamentali contributi apportati dal
Gruppo Italiano per lo Screening Mammografico
(GISMa) e dal Gruppo Italiano per lo Screening del
Cervicocarcinoma (GISCi) rispettivamente ai pro-
grammi di screening mammografico e citologico,®’
nel 2004 si ¢ costituito il Gruppo Italiano per lo
Screening Colorettale (GISCoR), una societa scien-
tifica nazionale a carattere multidisciplinare con lo
scopo di “promuovere e qualificare lattivitd di
screening di popolazione per la diagnosi precoce dei
tumori del colon-retto”, favorendo I’attivazione di
nuovi programmi di screening in Italia e promuo-

vendone la qualitd, anche attraverso lo sviluppo e
lapplicazione di indicatori (www.giscor.it).

In quanto interventi di sanita pubblica, i program-
mi di screening devono garantire I'equita di acces-
so e di cure, I'adeguata informazione alla popola-
zione interessata sui benefici e i possibili rischi gene-
rali e individuali, il miglioramento della qualita di
vita e il costante monitoraggio della qualita in ogni
fase del processo, a partire dai tempi di attesa fino
alla valutazione epidemiologica di mortalita e inci-
denza, che sono gli obiettivi finali del programma.
Lo screening si rivolge a intere fasce di popolazio-
ne, apparentemente in buona salute, invitandole
attivamente a eseguire il test di screening e, qualo-
ra necessario, indirizzandole verso un percorso inte-
grato di diagnosi e cura che coinvolge diverse disci-
pline e professioni. Pertanto esso deve essere soste-
nuto da un’adeguata programmazione e deve pre-
vedere la formazione e 'aggiornamento di tutto il
personale coinvolto. Occorre inoltre ricordare che
i programmi di screening possono comportare alcu-
ni svantaggi, tra i quali una pili precoce coscienza
di malattia, la possibilitd di sovradiagnosi e sovra-
trattamento (in particolare legato all’identificazio-
ne di adenomi), 'induzione di ansia e di interven-
ti non necessari nei casi di “falsi positivi”, la falsa
rassicurazione nei casi di “falsi negativi”.!® Anche
in programmi di provata qualita esiste un delicato
equilibrio tra effetti positivi e negativi.

Per questi motivi ¢ necessario applicare a tutti i
livelli del processo 'attivazione di un monitoraggio
sistematico della qualita attraverso un sistema infor-
mativo che permetta la rilevazione dei parametri
necessari alla costruzione di indicatori di qualita ed
efficacia. In particolare, dovranno essere messe in
atto opportune valutazioni di costo/efficacia, ma
anche di garanzia che gli effetti positivi siano di
gran lunga superiori a quelli negativi.

Pur in mancanza di documenti specifici, anche allo
screening del tumore del colon-retto sono applica-
bili le raccomandazioni contenute nelle European
guidelines for quality assurance in mammography
screening, dove si sottolinea 'importanza del coin-
volgimento di tutti gli operatori per raggiungere gli
obiettivi operativi “strategici” di un programma di
screening organizzato di alta qualita e successo:!!
* identificare e invitare le persone eleggibili per lo
screening;

*1 ) anno 31 (6) novembre-dicembre 2007 supplemento 1
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* ottenere una partecipazione elevata;

* assicurare elevati standard nella qualita del test di
primo livello;

e ottenere alti livelli di gradimento del servizio
offerto da parte della popolazione;

* assicurare, laddove sia indicato, un approfondi-
mento diagnostico efficace e sollecito;

* minimizzare i possibili effetti negativi;

* monitorare i risultati e valutare in modo continuo
Pintero processo di screening;

e predisporre presentazioni e verifiche periodiche
dell’attivita e regolari feedback al personale coin-
volto;

e effettuare analisi di costo/efficacia;

* assicurare che tutto il personale riceva una prepa-
razione iniziale adeguata, seguita da aggiornamen-
ti e verifiche periodici.

Per ottenere questi obiettivi sono indispensabili un
approccio multidisciplinare e un confronto continuo.
Questo manuale ¢ stato predisposto con lo scopo
di fornire un aiuto operativo non solo a chi si occu-
pa di monitoraggio e valutazione dell’attivita di
screening del tumore del colon-retto, ma anche a
tutti coloro che sono impegnati, a vario titolo, in
una qualunque fase del processo.

Per tutti gli indicatori descritti nel manuale sono
stati assegnati tre livelli di priorita sia per il calcolo
globale sia per le stratificazioni indicate (per classi
di etd, per sesso ecc.). Questi hanno lo scopo di
orientare i programmi di recente attivazione prio-
ritariamente verso I'ottenimento degli indicatori
ritenuti essenziali e, poi, verso quelli utili o di pitt
complessa rilevazione.

Sono stati considerati tre tipi di indicatori.

I) Indicatori di tipo strutturale, logistico organiz-
zativo e funzionale - Sono rappresentati essenzial-
mente da quei parametri che riflettono i requisiti
organizzativi e funzionali che entrano a far parte del
processo di screening. E’ fondamentale che i singo-
li programmi si pongano nelle condizioni di poter-
li registrare e controllare a intervalli regolari. Que-
sti indicatori costituiscono un importante elemen-
to della qualita percepita dall’'utenza.

II) Indicatori del processo clinico diagnostico
(indicatori di performance) - Questi parametri per-
mettono un’analisi della qualita delle singole tappe

del processo diagnostico/strumentale che costitui-
sce la base per il raggiungimento degli obiettivi del-
lo screening.

IIT) Indicatori precoci di impatto - In generale,
Iobiettivo di un programma di screening & ridut-
re la mortalitd /o le conseguenze della malattia
sulla popolazione che si sottopone al test. La valu-
tazione di tale efficacia richiede tempo: analoga-
mente a quanto valutato per il tumore della mam-
mella, anche nel caso del tumore del colon-retto i
primi benefici possono essere osservati non prima
di 8-10 anni dall'inizio del programma. E’ dun-
que indispensabile che vengano attivate procedu-
re di valutazione tempestiva della qualita attraver-
so la misurazione di parametri precoci di impatto.
La valutazione di tali parametri e il loro confron-
to con gli standard di riferimento permette infat-
ti di capire se si sta lavorando bene e se i risultati
ottenuti sono coerenti con la riduzione di morta-
lita attesa e con la diminuzione di incidenza delle
forme invasive.

Per ogni indicatore sono forniti:

* una definizione rigorosa, al fine di ottenere dati
riproducibili;

¢ il significato e la rilevanza dell’indicatore ai fini
della valutazione ed eventuali problemi interpreta-
tivi che possono insorgere;

* i dati necessari e la formula per la sua costruzione;
* gli standard di riferimento.

Questi ultimi sono stati formulati in base ai dati
presenti in letteratura e ai risultati ottenuti dai pri-
mi programmi italiani,'?!” mentre per alcuni indi-
catori non ¢ stato possibile identificarli in maniera
adeguata.

Non sono stati inclusi in questo documento indica-
tori relativi ad aspetti pili strettamente gestionali,
pure importanti per la valutazione dei programmi
di screening, come la valutazione organizzativa e
Ianalisi dei costi. Cid non esclude che essi possano
essere presi in considerazione in base a esigenze loca-
li, oppure quando gli indicatori proposti abbiano
rivelato anomalie, al fine di individuarne le cause.
Infine, il presente lavoro non esclude 'adozione di
set di indicatori “specializzati” (per esempio sulla
qualita dell’approfondimento diagnostico e del trat-
tamento) che considerino in dettaglio quegli aspet-
ti procedurali o strutturali che la determinano.
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INTRODUCTION

Introduction

C olorectal cancer is a frequent cause of morbid-
ity and mortality, representing about 11%
both of new cases of cancer and of all cancer deaths
every year. According to the most recent estimates,
slightly less than 40,000 new cases are diagnosed
every year in Italy, and over 17,000 deaths occurred
in 2002. Time trends show that colorectal cancer
incidence is rising, whereas mortality is falling.z
Colorectal cancer is therefore a socially relevant dis-
ease in ltaly, and adequate public health resources
should be allocated for its prevention.

In the past few years, as a result of the increasing
number of recommendations for colorectal cancer
screening programmes® and of funding for cancer
prevention through screening programmes,*°
many Italian regions have started regional screen-
ing for colorectal cancer for people between 50 and
69-70 years of age. Regional programmes started
up in Basilicata, Emilia-Romagna, Lombardy, Tus-
cany, Piedmont and Veneto, while in other areas,
although screening does not cover the entire
region, organised screening activities are progres-
sively extending.®” An important aid in the mon-
itoring and evaluation of the active screening pro-
grammes is represented by the annual survey car-
ried out by the Osservatorio Nazionale Screening
(National Centre for Screening Monitoring),
which assists the Ministry of Health and the
Regions in implementing screening programmes
and in defining the programmes’ operative modes,
monitoring, and evaluation.

In 2004, following the brilliant example set by the
Italian groups for breast and cervical screening
(GISMa and GISCi) in the field of breast screen-
ing programmes® and cervical screening pro-
grammes,’ a Group for Colorectal Screening (GIS-
CoR) was founded. It is a multidisciplinary nation-
al scientific society whose aim is to “promote and
qualify the population screening activity for early
diagnosis of colorectal cancer”, promoting activa-
tion of new screening programmes in Italy and their
quality, including the development and application
of indicators (http://www.giscor.it).

As public health services, screening programmes
must ensure equal access and treatment, adequate
information to the population involved on the ben-
efits and the possible general and individual risks,
improvement in quality of life, and constant mon-

itoring of quality at every stage of the process, from
waiting times to epidemiological evaluation of mor-
tality and incidence, which are the final goals of the
programme.

Screening involves entire segments of the popula-
tion, as apparently healthy subjects are invited to
undergo a screening test and, if necessary, guided
through an integrated process of diagnosis and
treatment that involves several disciplines and pro-
fessions. Therefore, it is essential that screening be
supported by adequate planning and provide ini-
tial and ongoing training for all the staff involved.
Furthermore, since screening programmes can have
some negative effects, namely earlier awareness of
disease, possibility of overdiagnosis and overtreat-
ment, particularly in connection with the detection
of adenomas, induction of anxiety, and unneces-
sary procedures in the case of “false positives”, false
reassurance in the case of “false negatives”.!° Even
programmes with proven high quality must con-
stantly maintain a delicate balance between posi-
tive and negative effects. Therefore, systematic
quality monitoring is essential at all levels of the
screening process, through an information system
that enables recording of all parameters needed to
build indicators of quality and effectiveness. In par-
ticular, cost/effectiveness assessments must be
made, and it must be ensured that the positive
effects largely outweigh the negative ones.

Albeit in the absence of specific documents for col-
orectal cancer screening, the same recommendations
found in the European Guidelines for quality assur-
ance in mammography screening can be applied.!!
The importance of involving all operators cannot
be underemphasized, as the following “strategic”
goals are aimed for:

* identifying and inviting the population who is eli-
gible for screening;

* achieving high participation;

* ensuring high quality standards in the first level
test;

* achieving high level of satisfaction about the ser-
vice on the part of the population;

* ensuring, when needed, effective and prompt dia-
gnostic assessment;

° minimising possible negative effects;

* monitoring results and constantly evaluating the
entire screening process;

il
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INDICATORI PER LA VALUTAZIONE DEI PROGRAMMI DI SCREENING DEI TUMORI COLORETTALI

* preparing periodical presentations and asses-
sments of the activity and providing regular feed-
back to the staff;

* performing cost/effectiveness analysis;

e ensuring that all the staff receive adequate initial
training, followed by periodical refresher courses
and audits.

A mulddisciplinary approach and ongoing
exchange of information between all staff and insti-
tutions involved is essential to achieve these results.
This handbook is meant to provide a working aid
not only to those who are in charge of monitoring
and evaluating colorectal cancer screening, but also
to all those involved in any capacity in any phase
of this process.

Three levels of priority have been assigned to the
indicators described in the handbook, both for the
overall calculation and for the stratifications given
(e.g., age class, gender, etc.). The levels of priority
are meant as a guideline to programmes that have
only recently been activated, so that what are con-
sidered essential indicators may be aimed for first,
followed by useful indicators or indicators that are
more difficult to measure.

Three types of indicators have been considered:

I) Structural, logistic and organisational, and
functional indicators — Essentially the parameters
regarding the organisation and function require-
ments involved in the screening process. It is essen-
tial for each programme to be able to measure and
verify them at regular intervals. These indicators are
an important element in the quality perceived by
the attending population.

II) Indicators of the clinical diagnostic process
(performance indicators) — These parameters allow
analysis of the quality of the single steps of the clin-
ical and laboratory process which is at the basis of
the achievement of the screening’s objectives.

III) Early indicators of impact — In general, the
goal of a screening programme is to reduce mortal-

ity and/or the consequences of disease on the pop-
ulation undergoing testing. This kind of evaluation
of effectiveness requires time: as for breast cancer,
colorectal cancer screening benefits can be observed
no earlier than 8-10 years from the beginning of
the programme. It is therefore essential that time-
ly measures of evaluation of quality be made with
measurements of early parameters of impact.
Assessment of these parameters and their compar-
ison with reference standards can provide informa-
tion as to whether the programme is working well
and whether the results are consistent with the
expected reduction in mortality and in the inci-
dence of invasive forms.

For each indicator the following are provided:

* arigorous definition, so that repeatable results can
be obtained;

* meaning and relevance of the indicator for the
assessment and any possible interpretation pro-
blems that might arise;

* the data and formula needed to build the indi-
cator;

* the reference standards.

Reference standards were formulated on the basis
of the data in the literature and the results reached
by the first Italian programmes;'?!? for some indi-
cators, however, it was not possible to find adequate
reference standards.

Indicators concerning aspects that are more close-
ly related to management were not included in this
document, although they, too, are important in the
assessment of screening programmes, just as the
organisational evaluation and cost analysis. This
does not mean that they should not be taken into
consideration based on local needs, or when the
proposed indicators show anomalies, as an aid in
finding their causes.

Finally, the present document does not exclude
the adoption of “specialised” sets of indicators, for
instance on the quality of diagnostic assessment
and treatment, which may consider in detail the
procedures or structural aspects that determine
them.

10
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LA STRUTTURA DELLA SCHEDA

La struttura della scheda

L a scheda di ogni indicatore ¢ stata suddivisa
in brevi capitoli (vedi tabella).

Un paragrafo a parte ¢ stato dedicato alla coper-
tura, in quanto rappresenta un indicatore partico-
lare, sia in termini di definizione sia in termini di
modalita di raccolta.

Per poter monitorare questo parametro, fonda-

mentale per valutare la vera efficacia dello scree-
ning, ¢ indispensabile un’integrazione con alcu-
ne fonti informative (laddove esistono), come
quelle delle prestazioni ambulatoriali, e una for-
te sinergia con operatori sanitari operanti, anche
in ambito privato, al di fuori dello screening orga-
nizzato.

Definizione

Fornisce definizioni rigorose al fine di ottenere dati riproducibili.

Scopo

Descrive il significato e la rilevanza dell’indicatore ai fini della valutazione.

Dati necessari

diversi.

Indica i dati necessari per la costruzione dell'indicatore e fornisce indicazioni su come essi
possono essere ottenuti in pratica, tenendo conto anche di possibili modelli organizzativi

Fornisce la formula matematica
e del denominatore.

Formula

per il calcolo, con la definizione precisa del numeratore

Interpretazione

Descrive i principali problemi che possono insorgere nell’interpretazione dei risultati.

Standard di riferimento | Per ogni standard sono presenti

dovrebbe raggiungere;

indicazioni sulla bonta, utilita e
da definire.

quasi sempre due livelli:

| accettabile, che rappresenta il valore minimo (o massimo) che l'indicatore

m desiderabile, che rappresenta il livello ideale.

Nei casi per i quali non é stato possibile definire alcuno standard si suggerisce comun-
que la raccolta dei dati e il monitoraggio dell'indicatore da cui trarre, successivamente,

adeguatezza del parametro e sul valore dello standard

¢ ‘l ) anno 31 (6) novembre-dicembre 2007 supplemento 1
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INDICATORI PER LA VALUTAZIONE DEI PROGRAMMI DI SCREENING DEI TUMORI COLORETTALI

Data sheet outline

E ach indicator’s data sheet is divided into brief
sections (see table).

A separate paragraph has been devoted to coverage,
since this indicator is peculiar both in terms of def-
inition and data collection method.

Monitoring of this parameter, which is essential in

evaluating screening effectiveness, requires integra-
tion with other sources of information (when avail-
able) such as outpatient services, and close cooper-
ation with health centres, including private ones,
that are not part of organised screening pro-
grammes.

Definition Provides rigorous definitions so that repeatable results can be obtained.

Purpose Describes the meaning and relevance of the indicator in the assessment.

Necessary data Lists the data needed to build the indicator and provides indications on how they can be
obtained in practice, taking into account different possible organisational models.

Formula Provides the mathematical formula needed for the calculation, with a precise definition of

numerator and denominator.

Interpretation

Describes the main problems that may arise in the interpretation of results.

Reference standards

should reach

defined.

Each standard almost always presents two levels:
m acceptable, which represents the minimum (or maximum) value the indicator

m desirable, which represents the ideal value.
In cases when no standard could be defined, collection of data is suggested and moni-
toring of the indicator, so that it may be possible to draw later on indications on the soun-
dness, usefulness, and adequacy of the parameter and the value of the standard to be

12
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SCHEMA RIASSUNTIVO DEGLI INDICATORI

Schema riassuntivo degli indicatori

P er ogni indicatore ¢ assegnato un livello di
priorita legato all'importanza dello stesso per
il confronto e la valutazione della qualita e dell’'im-
patto del programma. Per alcuni ¢ indicato anche
il livello di priorita riferito alla stratificazione del-
I'indicatore. Lo standard, quando non specificato,
¢ riferito all’indicatore calcolato globalmente. Il

livello assegnato va da 1 a 3 e significa:

livello 1 essenziale (tutti i programmi devono esse-
re in grado di calcolare questi indicatori)

livello 2 importante (tutti i programmi dovrebbe-
ro mettersi in grado di calcolare questi indicatori)
livello 3 utile (¢ opportuno che venga calcolato da
tutti i programmi per i quali i dati necessari sono
disponibili o possono essere resi disponibili con
intervent semplici).

L. Indicatori strutturali, logistico-organizzativi, funzionali

Indicatore Standard Livello
accettabile desiderabile

Estensione degli inviti >80% >90% 1

Periodismo degli inviti >90% entro 24 mesi >95% entro 24 mesi 3

successivi al primo (%)

Percentuale persone <10% <5% 3

che ritirano il FOBT

e non lo riconsegnano

la. Tempi

Tempo tra la riconsegna >90% entro 21 giorni >90% entro 15 giorni

del FOBT e I'invio di calendario di calendario 1

dell’esito negativo

Tempo tra la data del test >90% entro 30 giorni >95% entro 30 giorni 1

positivo e la data di calendario di calendario

di effettuazione

dell’approfondimento

Tempo tra I'esecuzione >90% entro 21 giorni 3

della colonscopia di calendario

operativa e la disponibilita

delle conclusioni

diagnostiche

Tempo tra la diagnosi >90% entro 30 giorni 2

pre-intervento di cancro di calendario

e la data

dell'intervento chirurgico
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INDICATORI PER LA VALUTAZIONE DEI PROGRAMMI DI SCREENING DEI TUMORI COLORETTALI

I1. Indicatori del processo clinico diagnostico

Indicatore Standard Livello
accettabile desiderabile
Proporzione FOBT: <1% FOBT: 2 globalmente
di test inadeguati 3 adesione
al reinvito
se inadeguati
superiori
allo standard
FS: <10% FS: <5% FS: 2 globalmente
2 per sesso
3 per Unita
di endoscopia
3 per operatore
Proporzione >85% >90% 2
di sigmoidoscopie
complete
Proporzione FOBT FOBT FOBT: 1 per primi esami
di persone primo esame: <6% primo esame: <5% e successivi
con test positivo esami successivi:  <4,5% esami successivi:  <3,5% 2 per sesso
2 per classi di eta
quinquennali

FOBT (60-69enni): <7%
per programmi con FS

FOBT (60-69enni):  <6%
per programmi con FS

FS: 1 globalmente

2 per sesso
2 per tipo
di positivita
Proporzione FOBT: >85% FOBT: >90% 1 globalmente
di aderenti FS: >90% FS: >95% 3 per sesso
all'approfondimento 3 per classi di eta
quinquennali (FOBT)
Proporzione >85% >90% 1 globalmente
di colonscopie 2 per sesso
complete 3 per colonscopie
con/senza sedazione
3 per sede raggiunta
3 per motivo invio
in CT (FS)
Proporzione <10% 3 globalmente

di polipectomie
non contestuali
alla colonscopia
diagnostica

3 per aspetto macroscopico
del polipo
3 per diametro del polipo

Proporzione
di complicanze
all'endoscopia

CT non operativa: <0,5%
CT operativa: <2,5%
FS: <0,015%

2perFSeCT
3 per esame operativo
0 non operativo
3 per sesso
3 per Unita di endoscopia
3 per operatore
3 per tipo ed esito

14
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SCHEMA RIASSUNTIVO DEGLI INDICATORI

pp 1L Indicatori del processo clinico diagnostico

Indicatore Standard Livello
accettabile desiderabile
Valore predittivo primo esame: >25% primo esame: >30% 1 globalmente
positivo (VPP) esami successivi:  >15% esami successivi:  >20% 1 per carcinoma
del FOBT 1 per adenoma avanzato
alla colonscopia FOBT (60-69enni): >30% FOBT (60-69enni):  >35% | 2 per primi esami

(per adenoma
avanzato
o carcinoma)

per programmi con FS

per programmi con FS

e successivi

2 per sesso

2 per classi di eta
quinquennali

Valore predittivo
positivo (VPP)

della FS

per neoplasia
prossimale avanzata
alla colonscopia

FS: >7%

FS: >10%

1 globalmente
1 per carcinoma
1 per adenoma avanzato
2 per sesso
2 per classi
di eta quinquennali

Proporzione

di carcinomi
senza indicazione
all'intervento
chirurgico

non definito

2

Proporzione

di lesioni benigne
con indicazione
all'intervento
chirurgico

non definito

Proporzione
di adesione
all'intervento
chirurgico

>90%

>95%

Numero di linfonodi
asportati
alla chirurgia >7

>90%

>95%

Proporzione
di aderenti
al follow up

>80%

>90%

Tasso
di identificazione
al follow up

non definito
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I1I. Indicatori precoci di impatto

Indicatore Standard Livello
accettabile desiderabile
Adesione all'invito adesione grezza: >45% | adesione grezza: >65% 1 adesione grezza
2 adesione corretta
2 per inviti (primi vs.
successivi; per questi
ultimi adesione al primo
esame Vs. successivi)
2 per sesso
2 per classi di eta
quinquennali
3 adesione al sollecito
Tasso FOBT carcinoma FOBT carcinoma 1 per tipo di lesione
di identificazione primo esame: >2,0%0 | primo esame: >2,5%0 (carcinoma e adenoma
esami successivi:  >1,0% | esami successivi:  >1,5%o avanzato)
1 per primi esami
FOBT adenoma avanzato FOBT adenoma avanzato e successivi
primo esame: >75%0 | primo esame: >10%0 | 2 per sesso
esami successivi: >5,0% | esami successivi: >75% | 2 per classi di eta
quinquennali
FS Carcinoma: >3.0%0 | FS carcinoma: >4,0%0 | 3 per adenoma iniziale
FS adenoma FS adenoma
avanzato: >35%0 | avanzato: >40%0
Tasso FS maschi: >10% | FS maschi: >15% | 1 globalmente
di identificazione FS femmine: >5% FS femmine: >10% 2 per sesso
per adenomi
alla FS
Proporzione <30% <20% 2 per primi esami
di tumori e successivi
in stadio Il 3 per sesso
e piu diagnosticati 3 per classi di eta
allo screening quinquennali
Rapporto non definito 2 per sesso
Prevalenza/Incidenza 2 per classi di eta
quinquennali
Tasso di cancri non definito 2
di intervallo
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TABLE OF INDICATORS

ach indicator is assigned a level of priority
based on its importance for comparison and
evaluation of the programme’s quality and impact.
In some cases, the level of priority is also given for
the indicator’s stratifications.
When not explicitly stated, the standard refers to
the indicator as a whole. The levels range from 1 to

3, as follows:

Table of indicators

level 1 essential (all programmes must be able to
calculate these indicators)
level 2 important (all programmes should strive
to calculate these indicators)

level 3 useful (these indicators should be calculat-

available)

L. Structural, logistic and organisational, and functional indicators

ed by all programmes in which the necessary data
are either already available or may be easily made

Indicator Standard Level
acceptable desirable

Subjects invited >80% >90% 1

Subjects reinvited within >90% within 24 months >95% within 24 months 3

the specified screening

interval

Unreturned FOBT rate <10% <56% 3

la. Delays

Delay between FOBT >90% within 21 calendar days >90% within 15 calendar days 1

screening and negative result

Delay between the call >90% within 30 calendar days >95% within 30 calendar days 1

for assessment and the

assessment procedure

Delay between assessment >90% within 21 calendar days 3

procedure and assessment

result

Delay between cancer >90% within 30 calendar days 2

diagnosis and surgery date

II. Indicators of the clinical diagnostic process

Indicator

Standard

Level

acceptable

desirable

Rate of inadequate
screening tests

FS:

FOBT:

<1%

<10% FS:

FOBT:

<5% FS:

2 overall

3 compliance
with reinvitation if
inadequate above
standard

2 overall

2 by gender

3 by Endoscopy
Unit

3 by operator

Complete FS rate

>85%

>90%
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. |

17

»



INDICATORI PER LA VALUTAZIONE DEI PROGRAMMI DI SCREENING DEI TUMORI COLORETTALI

» Indicator Standard Level
acceptable desirable
Positivity rate FOBT FOBT FOBT: 1 by first
and subsequent
tests
first test: <6% first test: <5% 2 by gender
subsequent tests: <4,5% subsequent tests:  <3,5% 2 by five-year age
class
FOBT FOBT
(60-69-year-olds):  <7% (60-69-year-olds):  <6% FS: 1 overall
for programmes with FS for programmes with FS 2 by gender
2 by type
of positivity
FS: >8% FS: >6%
Participation FOBT: >85% FOBT: >90% 1 overall
to further FS: >90% FS: >95% | 3 by gender
assessment 3 by five-year age class
(FOBT)
Complete >85% >90% 1 overall
colonoscopy rate 2 by gender
3 by colonoscopy
with/without sedation
3 by site reached
3 by reason of referral
to colonoscopy (FS)
Proportion <10% 3 overall
of polipectomies 3 for macroscopic
not performed during appearance of the polyp
the diagnostic 3 for polyp diameter
colonoscopy
Colonoscopy diagnostic 2 by FS and colonoscopy
complication rate colonoscopy: <0,5% 3 by therapeutic
therapeutic or diagnostic exam
colonoscopy: <2,5% 3 by gender
FS: <0,015% 3 by Endoscopy Unit
3 by operator
3 by type and outcome
Positive predictive first test: >25% first test: >30% 1 overall
value (PPV) of FOBT subsequent tests:  >15% subsequent tests:  >20% 1 by type of lesion
at colonoscopy 2 by first and subsequent
(for advanced FOBT FOBT tests
adenoma (60-69-years-old): >30% (60-69-years-old):  >35% 2 by gender

or carcinoma)

for programmes with FS

for programmes with FS

2 by five-year age class

Positive predictive FS: >7% FS: >10% 1 overall

value (PPV) of FS 1 by type of lesion

for proximal 2 by gender

advanced adenoma 2 by five-year age class
at colonoscopy

Proportion of not defined 2

carcinoma cases not
referred for surgery

18
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TABLE OF INDICATORS

Indicator Standard Level
acceptable desirable
Proportion not defined 3
of adenoma cases
referred for surgery
Compliance with >90% >95% 2
referral to surgery
Number of lymph > 90% >95% 3
nodes removed
at surgery >7
Adherence >80% >90% 3
to follow-up
Detection rate not defined 3
at follow-up
II1. Early indicators of impact
Indicator Standard Level
acceptable desirable
Compliance crude compliance: >45% crude compliance:  >65% 1 crude compliance
2 adjusted adherence
2 by invitation
(first vs. subsequent;
in the latter case,
compliance with the first
test vs. subsequent tests)
2 by gender
2 by five-year age class
3 compliance with the first
vs. subsequent tests
Detection rate FOBT carcinoma FOBT carcinoma 1 by type of lesion
first test: >2.0%0 | first test: >2.5%o (carcinoma and advanced
subsequent tests:  >1.0% | subsequenttests:  >1.5%o adenoma)
1 by first
and subsequent tests
FOBT FOBT 2 by gender
advanced adenoma advanced adenoma 2 by five-year age class
first test: >7.5%0 | first test: >10%. | 3 by initial adenoma
subsequent tests:  >5.0%0 | subsequenttests:  >7.5%o
FS carcinoma: >3.0%0 | FS carcinoma: >4.0%o
FS adv adenoma:  >35% | FS adv adenoma:  >40%.
Detection rate FS males: >10% | FS males: >15% | 1 overall
of adenomas at FS FS females: >5% FS females: >10% | 2 by gender
Proportion <30% <20% 2 by first and subsequent
of screen-detected tests
cancers that are 3 by gender
at stage lll+ 3 by five-year age class
Prevalence/Incidence | not defined 2 by gender
ratio 2 by five-year age class
Interval cancer rate not defined 2
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Schede degli indicatori

Indicator

S ono da considerarsi due livelli di valutazione:
uno regionale/nazionale, in cui ha senso pre-
sentare indicatori aggregati per il confronto tra
programmi, e uno locale, per ottenere informazio-
ni utili per il miglioramento dell’attivita. Per que-
sta ragione tra le variabili di stratificazione andreb-
bero sempre considerati i livelli unita di screening

data sheets

e operatore: in questo modo ¢ possibile sia fornire
agli operatori e ai servizi coinvolti elementi per un
confronto tra la propria pratica e la media regio-
nale/nazionale o la propria posizione nel range del-
la variabilitd osservata, sia offrire ai responsabili
regionali/locali elementi per programmare inter-
venti di formazione.

1. Estensione degli inviti - Subjects invited

Definizione

Numero di persone che hanno ricevuto I'invito allo screening sul totale di persone eleggibili nel
periodo. Le persone eleggibili sono rappresentate dalla popolazione bersaglio, alla quale vanno
sottratte le persone non invitate in accordo con i criteri di esclusione del programma (es: le per-
sone escluse dal medico di medicina generale).

Scopo

Lestensione degli inviti € uno dei parametri fondamentali per valutare i programmi di screening,
in quanto ha un effetto diretto e proporzionale sulla loro efficienza e sull'impatto in termini di ridu-
zione della mortalita.

Dati necessari

Il programma deve essere in grado di identificare tutta la popolazione eleggibile (quindi sottrarre
alla popolazione bersaglio le persone escluse dall’invito, per esempio per colonscopia recente) e
quella che ha invitato. E’ bene tener conto delle lettere inesitate (tornate al mittente) per poterle
sottrarre dal numeratore.

La popolazione bersaglio annua sara pari a meta della popolazione residente/assistita in fascia
d’eta per i programmi che utilizzano il test per la ricerca del sangue occulto nelle feci (Fecal Occult
BloodTest, FOBT) e all'intera coorte di nascita di interesse per i programmi che utilizzano la retto-
sigmoidoscopia (Flexible Sigmoidoscopy, FS).

Formula

Estensione (in un determinato periodo di tempo)

n. persone che hanno ricevuto I'invito

(persone invitate - inviti inesitati) 100
= X
n. persone eleggibili a effettuare lo screening

Interpretazione

Un’estensione bassa & segno di difficolta del programma a rispettare i tempi programmati
per invitare la popolazione di riferimento.

La percentuale di lettere inesitate rappresenta una stima della qualita delle liste e dell’efficienza
del programma.

Standard
di riferimento

>80%
>90%

Accettabile:
Desiderabile:

Note

Questo indicatore & di difficile valutazione soprattutto nel primo anno di attivita dei programmi,
che difficilmente raggiungono subito il pieno ritmo degli inviti, pur mantenendo I'obiettivo
di invitare tutta la popolazione nei due anni. Per i programmi FOBT & comunque consigliabile
affiancare eventuali valutazioni su base annuale con la copertura calcolata sul periodismo
di due anni, poiché vi possono essere oscillazioni nella quota di popolazione invitata tra differen-
ti periodi.
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SCHEDE DEGLI INDICATORI

2. Periodismo degli inviti successivi al primo - Subjects reinvited within the specified screening interval

Definizione Percentuale di persone che sono state invitate a esami successivi al primo entro I'intervallo con-
siderato ottimale per la ripetizione del test (24 mesi per i programmi FOBT).
Scopo La percentuale dei reinviti entro il periodo previsto & un indice dell’efficienza e dell’efficacia del

programma.

Dati necessari

Il programma deve poter calcolare I'intervallo tra gli ultimi due inviti consecutivi individuali che la
persona ha ricevuto, indipendentemente dal fatto che abbia aderito o meno. Questo indicatore deve
essere riferito a un certo periodo di tempo, generalmente I'anno solare di inviti. Per le persone che
hanno aderito al primo invito si calcola I'intervallo tra la data di adesione al primo invito (effettua-
zione del test) e la data dell'invito successivo.

Formula

Percentuale di persone invitate a un esame successivo entro
I'intervallo raccomandato (in un certo periodo di tempo)
n. persone invitate a effettuare un esame

entro l'intervallo raccomandato
= x 100

n. persone invitate a effettuare un esame successivo

Interpretazione

Una variazione di uno-due mesi (in eccesso o in difetto) rispetto all’intervallo ottimale deve esse-
re considerata come accettabile.

Standard
di riferimento

Accettabile: >90% entro 24 mesi
Desiderabile: >95% entro 24 mesi

Note

Per i programmi FS che non sollecitano a breve i non aderenti, vale il rispetto del periodismo per i
reinviti a uno e due anni per i non aderenti. In questo caso al numeratore si considerano le persone
invitate a effettuare la FS a 12/24 mesi dal primo invito e al denominatore gli eleggibili non aderenti
al precedente invito. E’ possibile calcolare questo indicatore in modo separato per le persone cha han-
no aderito al precedente invito e per quelle che non hanno aderito.

3. Proporzione di aderenti all'invito - Participation rate

Definizione Numero di persone che hanno effettuato un test di screening sul totale di persone invitate. Si pud
distinguere:
m adesione grezza: numero di persone rispondenti sul totale della popolazione invitata escluden-
do gli inviti inesitati (se il programma & in grado di riconoscerli);
| adesione corretta: numero di persone rispondenti sul totale della popolazione invitata escluden-
do gli inviti inesitati (se il programma & in grado di riconoscerli) e le persone che dopo I'invito
hanno segnalato un test recente che determina I'esclusione dall'invito secondo i tempi e i crite-
ri del programma. Indicativamente, si considera recente un FOBT eseguito da meno di due anni
e una sigmoidoscopia o colonscopia eseguite da meno di cinque anni.
Scopo L'adesione (specialmente quella corretta) € uno dei parametri fondamentali per valutare i

programmi di screening in quanto ha un effetto diretto e proporzionale sulla loro efficienza e
sull'impatto in termini di riduzione della mortalita. Bassi tassi di adesione possono vanificare
I'imponente sforzo organizzativo che lo screening comporta.

Dati necessari

Il programma deve essere in grado di identificare tutta la popolazione che ha invitato e quella
rispondente. E’ importante che il programma sia in grado di identificare la popolazione effettiva-
mente eleggibile per I'invito (escludendo emigrati, deceduti, persone in follow-up ecc.) E’ bene
che tenga conto delle lettere inesitate e delle indicazioni di test recenti per poterli sottrarre dal
denominatore. La valutazione della partecipazione dovrebbe essere fornita:

m globalmente

M per sesso

| per classi di eta quinquennali

| per invito (primo invito vs. successivi; tra questi ultimi per primo esame vs. successivi)
m per solleciti
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Formula

Adesione grezza (in un determinato periodo di tempo)

_ n. persone che effettuano un test di screening 100

n. persone invitate ad effettuare un test di screening - inviti inesitati

Adesione corretta (in un determinato periodo di tempo)

_ n. persone che effettuano un test di screening 100

n. persone invitate a effettuare un test di screening - inviti inesitati - test recenti

Interpretazione

Per I'adesione non sembra opportuno fissare un limite di tempo convenzionale dalla data dell’invi-
to. Infatti le persone possono aderire con una latenza molto variabile, inoltre potrebbero venire pena-
lizzati i programmi che inviano il sollecito, specialmente se diversi mesi dopo il primo invito. Poiché
solitamente i dati di adesione vengono richiesti dopo un certo tempo dalla fine del periodo in esa-
me (generalmente a maggio dell’anno successivo), questo puo costituire un limite di tempo spon-
taneo e comune a tutti i programmi. Pertanto, al momento della produzione dell’indicatore verran-
no considerate tutte le persone invitate nell’anno in esame che risultano aver aderito al programma
fino ad allora. In questo modo si semplifica inoltre il calcolo dell'indicatore da parte dei programmi,
che non devono calcolare per ciascuna persona se I'adesione & avvenuta entro un determinato nume-
ro di mesi dall'invito.

Adesione ai primi inviti e successivi, primi esami e successivi

Nei programmi che hanno concluso il primo round di screening, I'adesione al primo invito riguar-
da essenzialmente i soggetti entrati in fascia d'eta e i neoresidenti. E" interessante distinguere
I'adesione agli inviti successivi tra chi ha gia aderito in precedenza (& un indice della regolarita nel
partecipare al programma) e chi no (indica la capacita del programma di coinvolgere persone che
non hanno mai aderito).

Standard
di riferimento

FOBT

Accettabile: adesione grezza: >45%
Desiderabile: adesione grezza: >65%
FS

Accettabile: adesione grezza: >30%
Desiderabile: adesione grezza: >50%

Note

La maggior parte dei programmi non riporta esclusioni dopo l'invito (fonte: survey 2004 FOBT).
Per i programmi dove queste sono rilevate, 'adesione corretta si scosta, rispetto alla grezza, di 2-
3 punti percentuali. Nel calcolo dell’adesione (sia grezza sia corretta) possono essere esclusi dal
denominatore anche i casi di decessi o emigrazioni o altre cause di esclusione definitiva trasmes-
si al Centro screening dopo l'invio dellinvito. La mancata “pulizia” della eleggibilita degli invita-
ti determina una sottostima del tasso di adesione. Per semplicita, non si ritiene al momento oppor-
tuno, data |'esiguita dei casi, escludere le persone con test di screening non valutabile che non &
stato ripetuto.

4. Percentuale di persone che ritirano il kit per il FOBT ma non lo riconsegnano
Unreturned FOBT rate

Definizione

Percentuale di persone che pur avendo ritirato il kit per il prelievo del campione per il FOBT non
lo hanno riconsegnato entro due mesi.

Scopo

Lindicatore permette di monitorare una fase del processo di adesione peculiare di questo program-
ma di screening. E’ importante per poter eventualmente mettere in atto strategie specifiche per sol-
lecitare persone che hanno gia manifestato l'interesse a partecipare al programma.

Dati necessari

E’ necessario disporre del numero di persone che hanno ritirato il kit per il test e di quante, tra
queste, non lo hanno ancora riconsegnato dopo due mesi. Non tutti i programmi sono in grado
di raccogliere il dato sulle persone che hanno ritirato il test: se & disponibile almeno il numero
totale di test ritirati, utilizzare quello.

22

(/| ) anno 31 (6) novembre-dicembre 2007 supplemento 1
{;

44



»

SCHEDE DEGLI INDICATORI

Formula

Percentuale di test ritirati e non riconsegnati

n. persone che non hanno riconsegnato il kit per il FOBT entro due mesi dal ritiro
- x 100

n. persone che hanno ritirato il kit per il FOBT

Interpretazione

Calcolare I'indicatore in questo modo puo risultare difficile per i programmi che non dispongono di
un database individuale, ma lo si pud stimare confrontando i kit ritirati e riconsegnati in un certo
periodo (per esempio, in un anno solare).

Standard
di riferimento

<10%
<5%

Accettabile:
Desiderabile:

Note

Se possibile fornire I'indicatore per sesso e per classi di eta quinquennali.

5. Tempi di attesa - Waiting time

5a. Tempo tra riconsegna del FOBT e invio dell’esito negativo - Delay between screening and negative result

Definizione Tempo trascorso tra la data in cui e stato riconsegnato il campione e la data di invio del referto
negativo.
Scopo Valutare I'efficienza del programma. Questo indicatore riflette in modo indiretto quanto una per-

sona attende una risposta con esito negativo.

Dati necessari

Le date di riconsegna del campione e di invio del referto possono non essere disponibili
per tutti, per cui vengono approssimate utilizzando rispettivamente la data in cui & stato
processato il campione e la data in cui & stato registrato |'esito del test.

Formula

Interpretazione

n. persone con invio dell’esito negativo entro 21/15 giorni di calendario
- x 100
n. persone con test di screening negativo

Eventuali difficolta di interpretazione di questo indicatore sono legate esclusivamente alla
corretta reperibilita delle date necessarie.

Standard
di riferimento

Accettabile:
Desiderabile:

>90% entro 21 giorni di calendario
>90% entro 15 giorni di calendario

5b. Tempo tra la data del test positivo e quella dell’approfondimento
Delay between the call for assessment and the assessment session

Definizione Tempo trascorso tra la data in cui & stato refertato I'esito positivo del test e la data in cui & stato
effettuato I'approfondimento.
Scopo Valutare I'efficienza del programma nel pianificare I'espletamento delle procedure diagnostiche

nel pit breve tempo possibile.

Dati necessari

E’ necessario disporre della data in cui & stato refertato il test positivo e di quella in cui e stato
effettuato I'approfondimento diagnostico.

Formula

n. persone che effettuano I'approfondimento entro 30 giorni dalla data del richiamo 00
= x1

n. persone che eseguono I'approfondimento

Interpretazione

Va considerato che, indipendentemente dal programma di screening, alcune dilatazioni dell’inter-
vallo possono essere dovute a esigenze della persona. Qualora disponibile, i programmi posso-
no utilizzare la prima data resa disponibile per I'approfondimento.

Standard
di riferimento

Accettabile: >90% entro 30 giorni di calendario
Desiderabile: >95% entro 30 giorni di calendario
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5¢. Tempo tra I'esecuzione della colonscopia operativa e la disponibil