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Performance measures for lower gastrointestinal endoscopy:
a European Society of Gastrointestinal Endoscopy (ESGE) Quality
Improvement Initiative
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Scopo:
|dentificazione di standard minimi di performance che possono impattare
in modo significativo e favorevole sulla qualita dell’esame

Kaminski MF, et al. Endoscopy , 2017
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Relatore
Note di presentazione
La ESGE ha identificato 7 chiavi di performance per misurare e monitorizzare giornalmente un centro di endoscopia per quanto riguarda la qualità della colonscopia
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Q Chi nella propria Unita Operativa ha un sistema strutturato di
registrazione degli indicatori di qualita?

Chi implementa nel proprio servizio un programma di

Continous Quality Improvement ?
(audit periodici- feedback - ev. azioni correttive)



GISCoR

gruppo italiano screening colorettale

Pre- and post-procedural quality indicators for colonoscopy:

A nationwide survey.
Paggi s et al. Dig Liv Dis 2016: 48(7):759-64

Programma di CQI -Continous Quality Improvement- " 212 schade raccolt: dattagllo per ragions
intra-struttura (registrazione indicatori, i .
feedback, audit): s,

75% partecipanti screening regionale

Survey AIGO-2006: 24%
Radaelli F et al. Am J Gastroenterol 2008;103(5):1122-30



Relatore
Note di presentazione
I dati raccolti nel corso del Tour Educazionale Bowell lo scorso anno (2014), nel quale sono stati raccolte informazioni su circa 280 centri con copertura pressocchè totale del territorio nazionale, con pertanto una fotografia affidabile della pratica e della qualità della colonscopia in Italia, attestano che le preparazioni ad alto volume rappresentano tutt’ora le preparazioni più utilizzate, per quanto è atteso nei prossimi anni un aumento delle quote di mercato delle preparazioni a basso volume. Questi dati sono per altro confermati dai dati delle vendite farmaceutiche in Italia, su un totale di circa 1 milione  e 600 mila prodotti venduti (corrispoendenti più o meno al numero delle colonscopie  eseguite annualmente in Italia).
Questo di dato di mercato è sostanzialmente riprodotto anche negli Stati Uniti (circa 15 milioni di colonscopie eseguite annualmnete) dove il 4L PEG rimane tuttora la preparazione più venduta
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Q Chi conosce il tasso di preparazioni (in)adeguate nel proprio
servizio?

Q Vi accontentate in genere di una preparazione non ottimale?
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Quando una preparazione e adeguata?

Feci semisolide
Visualizzazione >90% superficie

75201544:57:13 Z

- BBPS >2 in ciascuno dei 3 segmenti colici


Relatore
Note di presentazione
Nella real practice, indipendentemente dalle definizioni utilizzate, circa 1 su 4 o 5 degli esami non è adeguatamente preparato,.
I dati si riferiscono a due ampie survey condotte in America, la prima delle quali (CORI) coinvolgente poco meno di 100 mila procedure eseguite per screening, sorveglianza o sintomi
Medesimi dati sono stati riprodotte in due ampie survey italiane, di cui una molto recente ed i cui risultati non sono stati ancora pubblicati per esteso, coinvolgenti  ciascuna più di 10 mila procedure
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Quantification of Adequate Bowel Preparation for
Screening or Surveillance Colonoscopy in Men

Clark B et al., Gastroenterology 2016

430 Males, VA; screening or surveillance
Second colonoscopy within 60 days

Table 2.Miss Rates and Differences in Miss Rates for Different Levels of Preparation Quality Based on BBPS Segment Scores

Raw data Adjusted analyses Comparisons of Adjusted analyses
Segment score Miss rate Miss rate segment scores Difference in miss rates (95% Cl)
Adenoma > 5 mm (primary cutcome measure)
BBPS =1 16/106 (15.1%) 15.9% BBPS 2 vs 3 -0.4% (-2.9% to 2.2%)
BBPS =2 24/462 (5.2%) 5.2% BBPS 1 vs 3 10.3% (2.7%-17.9%)
BBPS =3 34/593 (5.7%) 5.6% BBPS 1 vs 2 10.7% (3.2%—18.1%)

CONCLUSIONS: Patients with BBPS scores of 2 or 3 for all colon segments have adequate bowel preparation for detection of adenomas =5 mm
and should return for screening or surveillance colonoscopy at standard quidelinerecommended intervals. Colon segments with a BBPS score of 1
have a significantly higher rate of missed adenomas >5mm than seqments with scores of 2 or 3. This finding supports a recommendation for early
repeat colonoscopic evaluation in patients with 8 BBPS Score of 0 or 1in any colon segment.
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High-quality Bowel Preparation Is Required for Detection
of Sessile Serrated Polyps

Clark B et al., Clin Gastroenterol Hepatol 2017

SSA/P Detection Rate nel colon dx e qualita preparazione (BBPS)

Boston Bowel Preparation Detection rate, Adjusted OR
Scale segment score n (%; 95% CI) (95% ClI)

3 (n =262) 25 (9.5, 6.3-13.8) Reference

2 (n = 380) 18 (4.7, 2.8-7.4) 0.50 (0.26-0.94)

1(n =103) 2(1.9; 0.2-6.8) 0.21 (0.05-0.92)

CONCLUSIONS: Any bowel preparation quality below high quality is associated with a significant decrease in

the detection of SSPs. Although intermediate-quality preparation and BBPS segment scores of 2
seem to be adequate for detection of adenomas, these levels of preparation quality may not be
adequate for detection of SSPs.
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Fino al 20-25% delle colonscopie ha una preparazione inadeguata

Recommendations From the US Multi-Society Task Force

La pulizia deve essere adeguata in piu dell’85% delle CS'8

-

In caso di risultati subottimali, € necessaria una revisione dell’intero
processo

per identificare e migliorare le carenze
(modalita di preparazione, informazione al paziente, ecc...)

Harewood GC, Gastrointest Endosc 2003; 18 Johnson DA, Gastroenterology 2014
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@ Quale “time slot” nel vostro centro per la colonscopia?

Quale comportamento in questo caso? (terapia consensuale
VS. riprogrammazione)

FIT+
Lesione 30mm

Colon trasverso prox
[Endoscopista esperto]
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Time slot allotted for colonoscopy

Description  Time allotted foreachcolonoscopyin daily

schedule
Domain Pre-procedure
Category Structure
Ratlonale Colonoscopy needs adequate time allocated for the

entire procedure (including discussion with the pa-
tient, sedation, insertion, withdrawal, and therapy)
Time pressure due to Inadequate time slots may
impair colonoscopy quality

Construct Denominator: Number of colonoscopies scheduled
in an cut patient colonoscopy list (session) .
Numerator: Outpatient colonoscopy list (session) 30 min.
working hours : :
Excuslons: Emergency colonoscopy 45 min. (Screenlng FIT+)

Calculation: Average time length (minutes)
Level of analysis: Service level

of booking log

Standard

primary screening colonoscopy; 45 minutes for
colonoscopy following positive fecal occult blood

Targ& tandard: notarge andardsE
If the minimum standard is notreached, a systematic
approach to schedule modification should

be applied

Consensus 100 %
aqreement

Kaminski MF, et al. Endoscopy , 2017
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British Society of Gastroenterology/Association
of Coloproctologists of Great Britain and Ireland
guidelines for the management of large

non-pedunculated colorectal polyps
Rutter M et al. , Gut 2015

Management pre-endoscopico di LNPCPs (>20mm)

* Photograph or video prior to removal

e Estimate size

e  Paris Classification (polyp morphology)

e Describe surface characteristics (using e.g. NICE NBI or Kudo Pit Pattern)

e Targeted biopsies anly if suspicion of malignancy, caution advised as biopsy may not be necessary for lesions
considered benign with a high degree of confidence

¢ Do not resect at time of discovery (unless consent, time and expertise allow)
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NOrdicc STUDY

Inter Med. 2016

Bretthauer M et al, JAMA
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Relatore
Note di presentazione
Migliore è la % di intubazione del cieco migliore e la resa su ADR
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Key per- Cecal intubation rate

formance
measure

Drescription The percentage of colonascopies reaching and
visualizing the whole cecum and its landmarks

Domain Completeness of procedure

Categaory Process

Ratiomale Whele bowel examination is a prerequisite for
COIT g Tel ldDie InSpectio H

search of lesions
Alow cecal intubation rate is associated with an
increased risk of interval colorectal cancer

Incomplete colonoscopy leads to increased costs and
inconvenlence as the examination has to be repeated

Chi conosce la propria percentuale di
raggiungimento del cieco?

paipinaior: All scre
copies
Numerator: Procedures in the denominator that

report reaching the cecum {documented in written

form and by photajvideo)

LConstruct g or diagnosii

Exclusions:

« Therapeutic procedures with noindication to Failed cecal intubation results in further costs and inconveni-
g e cecum ence 2s the examination must be rescheduled or an alternative

= Emergency colonoscopies R i ~ R n i .

Calculation: Propartion (%) investigation organized. A cecal intubation rate<80% is asso-

Level of analysisiService and endoscopist "’-"’-'I ciated with significantly higher risks of proximal and distal in-

Frequency: Continuous monitoring using novel = = =

o Y. ¢ s [12] shalid be the terval CRCs when compared with higher completion rates [40].

preferred approach; an alternative approach is a
yearly audit of a sample of 100 consecutive LG

endoscopies [40] Baxter NN, Sutradhar B, Forbes 55 et al. Analysis of administrative
standards Minimum standEfdESen data finds endoscopist quality measures associated with posteolona-
Target standard: =95 % scopy colorectal cancer. Gastroenterology 2011; 140: 65-72

Cecal intubation, meaning complete visualization

of the whaole cecum and its landmarks, should be
documented in a written report, as well as with photo
or video documentation

If the minimum standard is not reached for an individ-
ual endoscoplst, additional training sheuld be offered
IF the minimum standard is not reached on a service
level, an audit to determine the cause should be
performad

After evaluation and adjustment, close maonitoring
should be performed with a further audit within

& months

Consensus 97.9%

agreement
PICOH 2.1-2.3 (see Supporting Information)
Evidence Moderate quality evidence KaminSki MF, et al. Endoscopy N 2017

grading
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Chi conosce la propria ADR?
Come viene calcolata nel vostro centro?
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Rischio di i-CRC in rapporto a ADR del singolo operatore:

Polonia
Screening colonscopico primario
186 endoscopisti (14% ADR > 20%)

42 cancri intervallo

Cumulative Hazard Rate

0.0020+

0.0015-

0.0010

0.0005-

0.0000-

ADR >20% ———» 10 volte riduzione rischio CCR

— ADR <11.0%

= ADR 11.0-14.9%

— ADR 15.0-19.9%
ADR =20.0%

I I I 1
12 24 36 48 60

Months

Kaminski MF, N EnglJ Med 2010; 362: 1795-803


Relatore
Note di presentazione
Rischio di iCCR > 10 volte per ADR < 20%; lo studio non ha una potenza sufficiente per stabilire se il rischio di cancro continua a diminuire con ADR superiori a 20
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Key per- Adenoma detection rate (ADR)
formance
measure

Corley DA et al., N Engl J Med 2014

314,872 colonoscopies
136 endoscopists (ADR 7.3% - 55.5%)
712 interval cancers (6 months — 10 years)

144 14
. 124 11
2 1 o fg; 104 #-=-e-mm-es +
.E 08 IRy E e
yo Tl S . .
-i - 2 w )
i 044 E 0.4- Tl
T T
< <
" 041 7.35-19.05%  19.06-23.85% 23.86-28.40% 28.41-3350%  33.51-52.51%
00 00
Quintile 1 Quintile 2 Quintile 3 Quintile 4 Quintile 5 Quintila 1 Quintila 2 Quintile 3 Quintila 4 Quintile §
HR=1.00 HR=0.93 HR=0.85 HR=070 HR=0.52 HR=1.00 HR=1.02 HR=0.80 HR=051 HR=0.38
(reference) (959 Cl,070-1.23)  (95%Cl, 0.68-1.06)  (95%Cl, 0.54-0.91)  (35% Cl, 0.39-0.69) {reference) (95% CI, 0.65-161)  (95% €1, 0.55-1.17)  [95%C1,0.33-0.81)  (95% Cl, 0.22-0.65)

4 B 2 28 12

Ogni + 1% = - 3% rischio di CCR Ogni + 1% = - 5% mortalita per CCR
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Q Quale valore di ADR considerate soddisfacente?



ADR standards in >50aa

Key per-

formance
measure

Standards

Consensus
agresment

Adenoma detection rate (ADR)

Minimum standard =25 %

Target standard: na current target standard defined
ADR should be monitoned in all seitings (screening
and out-patient), which requires routine acce= to
histopatholagy reports

I the minimum standard i notmet by an individual
endoscopist, apprapr ate feedback followed by a
oompetence asessment (with s pecial consideration
ol withdrawal time and technique) should be given
H the rririm uim standand i not met on asenios bevel,
oomprehensive iraining for the centerleadershould
be comidened

100 %
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ADR standards in FIT +

Adenoma detection rate in FIT-based colonoscopy
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10 20 30 40 50 60
Adenoma detection rate in direct colonoscopy

Cubiella J, et al. UEG J 2017


Relatore
Note di presentazione
> 25% nella popolazione generale con > 50 anni. Nei FIT positivi il minimo standard deve essere più alto ma non è ancora stabilito l’esatto valore.
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Withdrawal Time (WT)

Endoscopists with a mean WT > 6 min. have higher rates of detection of
adenomas and advanced adenomas

Barclay RL, NEJM 2006; 355:

Analysis of 76.810 screening colonoscopies (51 gastroenterologists
ADR = +3.6% per minute WT
Relative Risk Interval Cancer WT < 6 min = 2.3 (95% Cl, 1.5-3.4)

Shaukat A, Gastroenterology 2015,

Mandating longer WT (with feedback) does not increase ADR
Sahhaney, Gastroenterology 2008; 135: 1892

The withdrawal time is particularly useful as a supportive tool when the

observed ADR is less than the minimum standard of 25 %
Rutter, Endoscopy 2013; 45-73


Relatore
Note di presentazione
Se T> 6 min > adenomi < iCCR
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Lowest vs Highest ADR
Endoscopist
. . p= 00014
Withdrawal Technique oy r
... what do you do with the time
400 36.2 | Lowest
300 4 p= 324 4 Highest
11 endoscopists 201 I
. . ! 14
historical ADR: LOW (<21%) v -
INTERMEDIATE Withdrawal Time (min) Technique Score
HIGH (>42%)
Videorecording of 20 exams o= 002° p- 008"
& .
= |:]=l.ﬂ(]2tl
. ) ) YU 801 ]

Quality of withdrawal technique: U 70 - -

- fold examination  (0-5) & 60- |

- distension (0-5) 504 :

- cleaning (0-5) s
™ 304
% 20 _!_
T 101
L
= 1] T T 2 ]
= Low Moderate High

ADR Groups
WT 6.3+1.8 10.2+1.5 8.2+1.8

Lee RH, Gastrointest Endosc 2011; 74: 128-34


Relatore
Note di presentazione
Withdrawal Technique                                         
      … ... cosa fai con il tempo  valuta la qualità della tecnica 
Il tempo di retrazione di per se non è un ottimo indicatore… l’endoscopista guarda l’orologioo e non l’esaminare accuratamente il colon


Colonoscopy key performance domains
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Qualita di evidenza bassa-molto bassa

Non riflettono”expertise” dell’endoscopista nella

polipectomia

Necessita di indicatori piu robusti :
(es. recidiva a 6 mesi dopo resezione NPLCRPS)

> 80% polipi >3mm rimossi con ansa

Kaminski MF, et al. Endoscopy, 2017




GISCoR

gruppo italiano screening colorettale

Does polypectomy variability matter?

New cancer 24.1 23.1 13.6
Missed cancer 51.7 23.1 57.8
Incomplete 19.0 30.8 33

polyp removal

Other 5.2 23.1 19.8

Pabby et al, GIE2005 Robertscon et al, AlG 2014 Le Clercq et al, Gut 2014
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APPROPRIATA TECNICA DI POLIPECTOMIA

e Adeguata tecnica di resezione per polipi (con pinza < 3
mm e con ansa a freddo o a caldo per polipi maggiori)

e Riportare sempre nel referto
e |e misure dei polipi
e tecnica utilizzata per la rimozione

EMR e ESD in sedute dedicate !

Resezione incompleta e causa del 25% dei CRC intervallo!

ESGE Guidelines 2017



Colonoscopy key performance domains

GISCoR

gruppo italiano screening colorettale

E

E

E

£ let f Identification of Management of i
= C S . "

= Pre-procedure ompleteness o € cation @ & Complications Patient experience Post-procedure i

E procedure pathology pathology £

E

= P N E

| / \ i

E

i

u E

g —— —_— —_— —_— \ - ~ - ]

2 £

g 3 f i E

5 . : Appropriate Appropriate post- | §

u S Rate of adequate Cecal intubation Adenoma e mi . N EI

o

< g || bowel preparation | e B ciemsmn e L poly;:]egtomv Complication rate I || Patient experience polyp?lcltomy E

E = 0% > 90% - 95% technique {NXA} {N;A] surveillance E

Se (2202) (£20%) =l (290%) i i (N/A) :

gE |

= B

B

< — — — — 4 I/ \ /  \ £

\ V4 E

— —_— R P

¥

H

H

H

i

E

E

E

E

Minorl performance measures

Time slot for
colonoscopy

.y

Indication for
colonoscopy

S —

Withdrawal time

b

—

~ Polyp detection rate

.

Polyp retrieval rate

e —
—eeee

Tattooing resection
sites

N
oy
Advanced imaging

assessment

| —
e

Adequate

description of polyp
morphology

—

TISTIETEET! BT EATIORSY

TrEImmIE

bsemsenternenen o mrmrmsen

Kaminski MF, et al. Endoscopy, 2017



Key per-
formance

Standards

Complication rate

Perc entage of patients in which complic ations
{immediste, 7-day readmissson rate, and 30-day
martality rate) accur after screening, diagnostic, or
therapeutic ol onoscoopy

Complcations
Ot come

Manitosing the rate of compli cations afber sereening,
diagnostic, and therapeutic col onoscopy & impartant
o s the safet y of procedures, bo identify possible
tanget s for im provement, and bo allow acc ura be in-
formed corsent of patients

Record the followi ng paramet ers:

- E.Iyoun'lpi:.n'l:iﬁl‘ﬂ,.lﬁ!r:e e nts, and harms

s T-dayreadmiosion rate (30-day readmission rates,
wehiere there are refiable registries. and sufficient
e e

= Jidaymaortality rate

Asmessment should be done using a relishle methad

that allows identification of immediate and delayed

P s,

= Darectcontact (e g. telephone call) with the
patient

= Analysis of hospital records (readmision rate)

= Anabysis of negistries |resdmiion rate and
ot ality rate )

Nowwr tor: Prce ch in the denadmina tor with a
wom plicat ion regist ered (separately for eardy, 7-day
e adm ez ion | 30 - day re admission, where there are
e iable registries and sufficient resournces |, and

Calculation: Proportion (X ] {separate for each
parameter}

Lewed of analysis: S rvice

Frequency : Yearly forall ool onosoopies pe rfformed
ata service level

M ni rurm s tandand: = 05 X for 7-day readmi sion
[ ] E] ards ndt = O ' IO [¢ o
imme diate oom plica tion rate

Sanguinamenti
Perforazioni

Il problema (!):

GISCoR
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Relatore
Note di presentazione
Le complicanze tardive rappresentano più della metà di tutte le complicanze. Comunque le riammissioni in ospedale a 6 gg predicono la mortalità a 30 gg.
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v |l paziente percepisce la colonscopia come possibilmente
dolorosa e imbarazzante limitando la sua partecipazione ai
programmi di screening, ai programmi di sorveglianzae
addirittura al work-up in caso di segni e sintomidi allarme

La mancanza di esaurienti informazioni puo incidere su:

 Scarsa partecipazione e adesione all'esame e al follow up

* preparazione sub-ottimale

* preparazione psicologica inadeguata nell’eventualita di evidenza di adenomi,
cancro o in presenza di complicanze
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LUeducazione del paziente: oltre ad aumentare I'ladesione alla colonscopia migliora la qualita della
preparazione intestinale

Informazione ed » I Compliance alla preparazione
educazione del paziente ™ Risultati
(scritta e orale) J _Costi per esami ripetuti
Strutnentl |d(.)ne|. /N Tassi preparazione adeguata
(depliant dedicati)
Bookletarm Controlarm p-value
Score 56 (Likert scale) 1T 68% 46% p=0054
[goodrexcellent]
PP /6% 46% p=0.006
Health care professionals should provide both oral The ESGE recommends that oral and written information about
and written patient education instructions for all bowel preparation should be delivered by healthcare professionals.
components of the colonoscopy preparation and (strong recommendation, moderate quality evidence).
emphasize the importance of compliance (Strong (ESGE) Guideline

recommendation, moderate-quality evidence)
Recommendations From the US Multi-Society Task Force

37 Abuksis G, Am J Gastroenterol 2001; 38 Spiegel B, Am J Gastroenterol 2011
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QUESTIONARIO DI VALUTAZIONE DELLA QUALITA'

Patienl experiencs

Unita Operativa Complessa di Gastroenterologia di Belluno

Gentile Signorale,

Chiediamo cortesemente la sua collaborazione ad esprimere un giudizio sul servizio erogato sia dal punto S
di vista relazionale, assistenziale ed organizzativo. La invitiamo a compilare un questionario, al fine di P
evidenziare eventuali problematiche o proposte per migliorare I'assistenza erogata. Lei non potra essere (M~
identificato in alcun modo e la compilazione del questionario & facoltativa.

Nel caso di adesione, dovra barrare con una croce ( x ) la casella che ritiene pill vicina al suo modo di

vedera.

Si richiede un’ unica risposta

La ringraziamo per la collaborazione.

Come valuta I'Unita Operativa di Gastroenterologia di Belluno in rapporto a:

per nulla soddisfatto
poco soddisfatto
soddisfatto

molto soddisfatto

L

Per nulla Poco . Molto
soddisfatto | soddisfaito Soddistatto soddisfatto

ACCETTAZIONE ENDOSCOPIA DIGESTIVA
Come valuta:

Chiarezza delle informazioni contenute nel libretto Curarsi
Infarmati, in merito all'intervento.

Cortesia, chiarezza e disponibilita del personale 'él teiefono

(i%} Al\IOTE klwa I\\_..

IGEA Partner for progress

=


Relatore
Note di presentazione
Andrebbe somministrato prima e dopo la procedura
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MIGLIORA
compliance e quindi la
risposta clinica
Patient’s reported
outcome

APPAGARE le aspettative
dei pazienti sulla loro
gestione clinica

N

Livello di soddisfazione del paziente

Kumar RN et al . QualLife Res 2007
Gleason ME, et al PatientEducCouns 2009


Relatore
Note di presentazione
Esiste un'associazione consolidata tra l'incontro con le aspettative dei pazienti sulla gestione clinica e livelli più elevati di soddisfazione. Le elevate aspettative dei pazienti prima dell'intervento e la percezione che siano state soddisfatte sono entrambe associate a una maggiore probabilità di conformità al trattamento e a una migliore risposta clinica e, al contrario, il mancato rispetto delle aspettative dei pazienti è associato a una riduzione della soddisfazione nei confronti dell'assistenza sanitaria.

Kumar RN, Kirking DM, Hass SL, et al. The association of consumer expectations, experiences and satisfaction with newly prescribed medications. QualLife Res 2007;16:1127–36.
Ross C, Frommelt G, Hazelwood L, et al. The role of expectations in patient satisfaction with medical care. In: Cooper P, ed. Health care marketing: a foundation for managed quality. 3rd edn. Aspen Publishers, 1994:55–70.
Gleason ME, Harper FW, Eggly S, et al. The influence of patient expectations regarding cure on treatment decisions. PatientEducCouns 2009;75:263–9.
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SORVEGLIANZA POST-POLIPECTOMIA: LINEE GUIDA EUROPEE (2010)

modificato da: Atkin W et al. European guidelines for quality assurance in colorectal cancer screening and diagnosis

Colonscopia basalq

w\.

.-/I.

E:gg:::ism @ Sorveglianza specifica non indicata:
. - ripresa del programma di screening

(< 10mm, tubulari, LGD) - colonscopia a 5-10 anni

Scelta da individualizzare in relazione a:

eta e preferenze del paziente, famigliarita, qualita dell’esame

Colonscopie successive

.
—* UUn esame negativo — 5 amni

.'I. %
y y

Rischio Intermedio — E é‘geaf;?m' consecutiv — A
3-4 adenomi {3 anni
oppurealmeno 1 > 10mm (< 20mm) Adenomi a rischio

— — B

oppure almeno 1 villoso o HGD basso o intermedio

-
-

“» Adenomi a rischio alto — C
Negativo, adenomi a rischio _,

basso o intermedio
Rischio Alto
> 5 adenomi B . 1 Due o piu esami consecutivi  __ 5 anni
oppure almeno 1 > 20mm negativi

/ .. Adenomi a rischio alto — C

- i e



Relatore
Note di presentazione
AGA LG 12 DIFEFRENZE con LG europer e con AGA 06
BASSO RISCHIO ->IDEM
RISCHIO INTERMEDIO -> 3-10 adenomi -> 3 anni come in LG 06
ALTO RISCHIO -> >10 adenomi -> 3 anni come in LG 06
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ORIGINAL ARTICLE . .
i . . Table 4 Comparison of the number of observed recommendations
APPFDPFlatEﬂE_SS ﬂf EndDEC'?F' ic surveillance for a TC and of expected recommendations according to the EuGL,
recommendations in organised colorectal cancer by type of diagnosis
screening programmes based on the faecal Expected TC
immunochemical test Recommended  according to
- ) > 3 s Diagnosis TC EuGL Difference
Manuel Zorzi,' Carle Senore, Anna Turrin,”™ Paola BMantelling,”
Carmen Beatriz Visioli,® Carlo Maldoni, = Priscilla Sassoli de Bianchi,” Chiara Fedato? 5
Emanusla Anghinoni,® Marco Fappa,? Cesare Hassan,” the lalian colorectal cancer rggig::omamus il L Uil
SCresning survey group polyp
] o Low-risk adenoma 5146 0 +5146
74 Centri, colonscopis indice nel 2011 & 2013 e e 8444 8694 ~250
Analisi di 49.704 raccomndazioni post-polipectomia adenoma
High-risk adenoma m 2470 18
Total 17 860 11 164 +6696
. 1= .- . — 0
Percentuali di raccomandazioni inappropriate = 37% T o do— P ——
diagnosis; TC, total colonoscopy.
Negative/no adenoma Low-risk adenoma
TC<lyrs__ other; 9.8 other, 159 FIT; 16.6
lg h""-.\_\_ ---_J__,—'——\—\__\_\_.\-L " _\-\-"'.\_\__.""' »
TC3iws, 1.7_— . TC=1yrs y \
) 56
TCS5yms; 35.7 \
| |
|
I
|
II II
| /
'._ -_.' ra
\ TC3yrs 15.0/
P e *-IC 5 yrs, 46.8
— S _FIT; 831 e a

Overuse 7% Overuse 67.4%


Relatore
Note di presentazione
TC: total colonscopy
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Quality colonoscopy: Key points

Misurazione di indicatori e indispensabile ma quanti lo fanno?

Necessita di sistemi refertazione con inclusione indicatori qualita

Audit periodico (forse piu importante di altri interventi)
La preparazione intestinale ha un ruolo cruciale

- Alcuni indicatori di performance “deboli” (polipectomia)

- Alcuni indicatori di performance ancora difficili da migliorare
(complicanze)

COME FARE ?



—
G I S COR \/ OSSERVATORIO

NAZIONALE
1N N AN Italiano e SCREENING
LT Screening
SLED — ColoRettale /

Il Progetto EQUIPE per il
monitoraggio della qualita
dell’endoscopia di screening

Evaluation of Quality Indicators of the Performance of
Endoscopy



Distribuzione della casistica GISCOR
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Costruzione di un database delle prestazioni di colonscopia che permetta
di condurre analisi a livello di singolo endoscopista a supporto ad attivita
di audit clinico finalizzate al miglioramento continuo della qualita

Regione Numero %
Emilia Romagna 24.823 26,6
Lazio 3.483 3,7
Liguria 521 0,6
Marche 2.697 2,9
Piemonte 10.878 11,7
Toscana 5.292 5,7
Trentino 1.171 1,3
Veneto 44.396 47,6
Totale 93.261 100



Relatore
Note di presentazione
44 centri Italiani


Lo “statino” GISCoR
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Totale | Regione | Programma | Servizio di Endoscopista
Endoscopia

Identificativo

Periodo

N° colonscopie (1)

Indicatori (2) Tasso Tasso
gre770 Atteso

Polyp Detection Rate (3)

Adenoma Detection Rate (4)
Advanced Adenoma Detection Rate (5)
Tasso di intubazione del cieco

Tasso di preparazione adeguata (6)

Tasso di sedazione (7)

Raccomandazione di follow up
colonscopico dopo colonscopia
negativa per adenoma (8)
Raccomandazione di follow up
colonscopico inferiore a 5 anni dopo
colonscopia con esito di adenoma
iniziale (8)
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ORIGINAL ARTICLE - .
Quality of colonoscopy in an organised colorectal =L iR D S O

cancer screening programme with immunochemical

faecal occult blood test: the EQuUIPE study What are the new findings?

(Evaluating Quality Indicators of the Performance > In the Italian screening programme with

of Endoscopy) immunochemical faecal test, the overall level of
quality of colonoscopy was adequate, with the

Manuel Zorzi," Carlo Senore,? Filippo Da Re,® Alessandra Barca,” Luigina Ada Bonelli,® adenoma detection and caecal intubation rates

Renato Cannizzaro,® Renato Fasoli,” Lucia Di Furia,® Emilio Di Giulio,® being 45% and 93%, respectively.

Paola Mantellini,"® Carlo Naldoni,"" Romano Sassatelli, ' Douglas Rex, '

Cesare Hassan,'* Marco Zappa,'” the Equipe Working Group > There was substantial variation among the

endoscopists in both indicators. This variation
was explained by at least three levels of

100% - . predictors, namely at per-patient,
90% - per-endoscopist and per-centre levels.
80% - . . » Gastroenterology specialty, sedation and the
£ 0% Sl ol al availability of screening-dedicated sessions
"é 60% - ’ were associated with the adenoma detection
T s0% + rate. Sedation, the availability of screening-
2 405 4 dedicated sessions and the volume of screening
E a0 ! colonoscopies were associated with the caecal
S intubation rate.
3 20% %
10% ¢ How might it impact on clinical practice in
0% + . : the foreseeable future?
o Atk sl e i ik » Policies addressing organisational issues, such as
Advanced Adenoma Detection Rate sedation, the availability of screening sessions

and endoscopist retraining are likely to improve
the overall quality of colonoscopy in this setting.

ADR ranged from 13.5 to 75%, Intubazione ciecale from 58.8 a 100%



V. ache punto siamo oggi.....GISCoR

gruppo italiano screening colorettale

* || database Equipe € servito ....... per uno studio....

* Non riceviamo informazioni sistematiche sulle performance degli endoscopisti (ad
eccezione di adesione e completezza CS, ADR e complicanze per centro e non per
operatore)

* Il monitoraggio degli altri indicatori e discrezionale e demandato all'iniziativa di
ogni UO

» Non esistono programmi strutturati di training e retraining per gli endoscopisti

Proposta di collaborazione con SIED:

e per avere lo statino dell’endoscopista in tutti i centri
« per formare gli endoscopisti € per programmi strutturati di retraining
* per la revisione periodica degli indicatori


Relatore
Note di presentazione
Per sfruttare la sinergia
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SOCIETA ITALIANA EMDOSCOPIA DIGESTIVA
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SCUOLA DI FORMAZIONE

ACCREDITAMENTO PROFESSIONALE

Partnerschip GISCoR-SIED
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- eRis- Exprivia Heslthcare IT Sl X | M Posta in amivo - bastisnellod@o: X ob SIED - Societs ltafiana Endoscop X+ l=lE] = |
€ 2> C 0 @ Monsicuro | www.sied.it * 0
i App Importati dalE ~f Distribuzione WEBI { evisit-TEST & R® ResearchGate - Sha W HOME - Agenas - & Poste Italiane - Accew [ .z Workflow dellaRe [E] Gut And Gastroenter &7 Editorial Board | Gas » Altri Preferiti

®
(%) S I E D HOME SLED FORMAZIONE PUBBLICAZIONI SERVIZI Al SOCI STUDI CLINICI AREA REGIONALE Q

SOCIETA ITALIANA ENDOSCOPIA DIGESTIVA
Benvenuto Dott. Germana | Modifica profilo | Segreteria online | Esci

Attenzione! Lultima modifica dei dati risale a piG di 6 mesi fa. Clicca gui per controllare i dati, modificarli e/o confermarli.

Standard di Qualita:
L' Accreditamento

Video di Tecnica Scuola di Formazione
e Nuove Tecnologie SIED

4 >

( Documentazione e Procedure >

APPROFONDISCI

VISIONA | VIDEO APPROFONDISCI

PLETO »

PROSSIMI EVENTI  vAi ALUELENCO

(% 05 NOVEMBRE 2018 {4 DAL 07 AL 10 NOVEMBRE 2018 £ DAL 15 AL 17 NOVEMBRE 2018
¥ ROMA @ UDINE 9 TORINO
Meet the professor: Chirurgia Robotica XIV UP-DATE IN GASTROENTEROLOGIA 4th EUS-ERCP connection: The "EURCP"
Colorettale - Il Workshop "I tumeri i concept dal 14 Settembre
li Presidente del £
colorettali =~ Congresso: Maurizio Zill Direttori del Corso al 6 Novembre 2018
@« Direttore del Workshop: Gian Luca Claudio G. De Angelis, Thierry
& ~  Grazi Ponchon
= Sede: Centro Culturale Beata .
Sede: Centro Congress| = s Vergine delle Grazie ﬁi‘fﬁ,ﬂﬁfﬁ r’;gs‘::;ita‘\ Citta della
Multimediale IFO, Roma et eyl e
3l ST (Via Pracchiuso 21, Udine Salute e della Scienza di Torina
- = - Parcheggio consigliato; Piazza | Turin University
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Relatore
Note di presentazione
La SIED, su proposta della Commissione Educazionale, ha  vagliato un progetto per costituire una SCUOLA di FORMAZIONE stabile offrendo a soci e non soci la possibilità di frequentare Corsi di Endoscopia di Base e Avanzata presso Centri Italiani in un programma strutturato che si dovrà ripetere tutti gli anni  con corsisti a numero chiuso che dopo avere eseguito i Corsi Base e Avanzato in un Centro completeranno la loro formazione  presso altri Centri Italiani.



Accreditamento Professionale SIED/ANOTE

>{PERCQRSO‘ <

I
centro . centro
ACCREDITATO .aCCEttaz'n?E domanda ‘ NON ACCREDITATO
(validita biennale) . . rinviato con rilievi
invio schede autovalutazione
NO riievi definizione data “site visit” ~l’
- soluzione rilievi entro
Invio autovalutazioni compilate 15 gg 90 gg
A richiesta rinnovo prima della “site visit” N / \ FI
1 [ —
esito rinnovo effettuazione della SITE VISIT
centro centro
‘/ \ T NON ACCREDITATO
: trascorsi ulteriori 90 ACCREDITATO (validita
conferma In presenza luzi i g.g rinviato con biennale)
rinnovo di rilievi rinnovo senia soluzione rilievi _ rilievi
(validita triennale) | sospeso MAX |
per 6 mesi
¥, N

NO soluzione
rilievi entro
90 gg

ACCREDITATO | €——

conferma
rinnovo

richiesta rinnovo
———————————

esito rinnovo
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Accreditamento SIED (30.09.2018)

- Numero site-visit: 38

- Centri accreditati: 18

- Centri in attesa accreditamento: 7*

- Centri che hanno rinnovato: 3

- Centri in attesa di rinnovo: 3*

- Centri che non hanno raggiunto I'accreditamento: 2*
- Centri che hanno aderito in attesa di valutazione: 10

* Centri le cui azioni di miglioramento non sono state ancora ritenute efficaci
* * Percorso di accreditamento sospeso
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COLONSCOPIA: RILIEVI MAGGIORI E MINORI

ITEM RILIEVI RILIEVI MINORI ;
1 Viene segnalato nel referto il grado di pulizia del paziente? 3 2
2 | [Rbreparazione risuia eccellente o adeguata in almeno 6 ! ’
1"85% delle colonscopie?
3 Il raggiungimento del cieco avviene in almeno il 90% dei casi 4 3 3 E
nella colonscopia diagnostica e in almeno il 95% nella
colonscopia di screening (salvo pazienti con neoplasie
stenosanti)? 4 -
4 E' disponibile documentazione fotografica? 5 8
La Direzione del Centro di Endoscopia Digestiva calcola e 3 3 5
valuta periodicamente “l'Adenoma Detection Rate” (ADR)?
6 Vengono eseguiti prelievi bioptici “random” in pazienti con 4 3 [
diarrea cronica?
7 Vengono monitorati costantemente i parametri vitali del 0 0 7
paziente durante la sedazione?
8 Viene documentata la somministrazione di farmaci (in 0 0 =
particolare la somministrazione di sedativi o eventuali g8
antagonisti)? o
9  |Esegui biopsie secondo protocollo (4 quadranti o s 2 S o —————
cromoendoscopia) nella colonscopia di sorveglianza in =
pazienti con MICI?
10 Vengono asportati routinariamente al momento della 8 2 10 |
procedura polipi <2cm?
11 i esegue il tatuaggio endoscopico in caso di polipi uguali o 4 5 1
superiori a 2 cm. o comunque di sospetta lesione —____§]
cancerizzata?
12  Viene eseguito il recupero delle lesioni asportate in almeno il 1 0 12—
90% dei casi?
13 Sono adeguati gli intervalli di sorveglianza post-polipectomia? 10 2 13
: |
14 |l sanguinamento post-polipectomia & trattato 0 0
endoscopicamente? 14
15 Le procedure endoscopiche, sia a basso che elevato rischio 0 3
di sanguinamento, vengono eseguite in accordo con le pid
recenti linee guida? 15 .
16  Viene eseguita una endoscopia inferiore entro 24 h. dal 0 0
ricovero, nei pazienti con grave ematochezia dopo rapida 16
preparazione intestinale?
0 2,5 5 7.5 0
4(0% kiwa
) Al\IOTE
IGEA Partner for progress


Relatore
Note di presentazione
Criticità maggiori: preparazione, la polipectomia e la sorveglianza
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Relatore
Note di presentazione
Sensibilizzazione allo screening a regioni e popolazione, aumentare l’adesione al 1 e secondo livello, migliorare la qualità della colonscopia in tutti i centri e delle performance del centro e del singolo endoscopista.
Partnerschip GISCoR-SIED che porti a sinergie tra competenze Di GISCoR  rispetto al percorso organizzativo e le valutazioni epidemiologiche dello screening e SIED sulla qualità della colonscopia e del percorso organizzativo delle UO di endoscopia
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