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Il progetto QC 3

� Cos’è?
Studio prospettico population-based triennale (2011-2013) sulla Qualità delle 
Cure Contro il Cancro in Ticino .

� Chi è coinvolto? 
Pazienti trattati nelle strutture di cura sia pubbliche che private del Cantone.
Esperti rappresentanti tutte le discipline mediche più importanti (epidemiologia, 
statistica, patologia, radiologia, oncologia, chirurgia, radio-oncologia).

� Obiettivi
Produrre Indicatori di Qualità (IQ) basati sull’evidenza scientifica.
Analizzare i singoli fattori che determinano la sopravvivenza .
Definire e implementare standard di cura a livello regionale.
Stimolare la discussione e il confronto in modo da ottenere un miglioramento a 
breve termine del processo diagnostico-terapeutico oncologico.

� Vantaggi
Descrizione reale del sistema di cure ticinese, senza bias di selezione.
Accesso in tempo reale a tutte le nuove diagnosi della popolazione in studio. 
Comparabilità dei risultati ottenuti con altri studi nazionali e internazionali.



Abbiamo due metodi per esaminare la qualità delle cure:
� L’analisi della sopravvivenza
� Gli indicatori di qualità

Come valutiamo la qualità delle cure?

Indicatore =

Numero di pazienti con margini liberi

Numero di Si

Numero di pazienti operati
Denominatore

Gli IQ permettono di valutare la qualità del processo diagnostico-terapeutico 
oncologico.

Ogni IQ può avere tre risultati: Sì, No oppure essere “missing” . 
Il denominatore rappresenta la popolazione sulla quale viene calcolata la 
percentuale di Sì e di No per ogni IQ.



Perch é gli indicatori di qualità?
INTRODUZIONEINTRODUZIONE

2011 2012 2013 2014 2015……………..2020

Risultati sopravvivenza

Indicatori di qualità

Meno standardizzati 
mondialmente 
� Necessari progetti pilota

Periodo di follow-up lungo“Svantaggi”

�Analisi dei singoli fattori
che determinano la 
sopravvivenza
�Periodo di follow-up corto
� messa in pratica a breve 
termine dei risultati

�Procedura standardizzata , 
riconosciuta mondialmente

� possibilità di confronti regionali 
e internazionali

�Precocità diagnostica, qualità del 
trattamento e follow-up riassunti in 
un unico valore

Vantaggi

Indicatori di qualitàAnalisi di sopravvivenza



Processo per la selezione degli indicatori Processo per la selezione degli indicatori 
di qualitdi qualit àà

1
Estrazione degli indicatori
da letteratura e linee guida

11
Estrazione degli indicatori
da letteratura e linee guida

2
Incontri del Working Group

Lista preliminare di IQ

22
Incontri del Working Group

Lista preliminare di IQ

Questionari (Delphi Round 1)Questionari (Delphi Round 1)

3
Questionari (Delphi Round 2)

33
Questionari (Delphi Round 2)

4
Advisory Board

Lista definitiva di IQ

44
Advisory Board

Lista definitiva di IQ

METODIMETODI

N=149

N=104

N=89

N=74

ColonColon--RettoRetto

11

44

33

22



Come recuperiamo le informazioni?

Il numero di linfonodi esaminati è riportato?

Descrizione istologia in base a WHO?

Localizzazione in accordo con definizioni WHO?

Valutazione dei margini di resezione?

Stadio?



Esempi di indicatori di qualitEsempi di indicatori di qualit àà per i per i 
carcinomi colocarcinomi colo --rettali (CCR)rettali (CCR)

Quando?
01.01.2011 – 30.06.2012

Chi?
Pazienti trattati nelle strutture 

pubbliche e private del 
Canton Ticino

Cosa?
354 Carcinomi colo-rettali

(238 colon; 116 retto)

Come?

• 1 IQ riguardante la diagnosi

• 1 IQ riguardante i trattamenti

METODIMETODI



I tumori colo -rettali
� Il tumore più frequente in Europa (esclusi i non-melanomi della pelle)
� Situazione in Svizzera e in Ticino

62%75-80230-250Ticino

62%1600-16504000-4100Svizzera

Sopravvivenza a 5 anniDecessi/annoNuovi casi/anno

FMGruppo di età

257

146

102

9

14970+

234Totale

7050-69

150-49

Nuove 
diagnosi/anno 

(2011-2012)

<50
5%

50-69
35%70+

60%

� Suddivisione per classi di età nel 2011-2012 (491 nuovi casi)

INTRODUZIONEINTRODUZIONE



Proporzione di pazienti con CCR sottoposti a Proporzione di pazienti con CCR sottoposti a 
colonscopia preoperatoriacolonscopia preoperatoria

DIAGNOSIDIAGNOSI
RISULTATIRISULTATI

Motivazioni:

� Conferma istologica del tumore da operare

� Permette di scoprire altre lesioni e CCR sincroni
� Esecuzione di un adeguato trattamento chirurgico
� Migliore probabilità di sopravvivenza a lungo termine per il paziente

Letteratura:

Sottogruppo di pazienti sottoposti a colonscopia 
preoperatoria (N=272)

Tutti i pazienti con CCR sottoposti a chirurgia (N= 296)
Indicatore =

1. Labianca R, Nordlinger B, Beretta GD et al. Primary colon cancer: ESMO Clinical Practice Guidelines for 
diagnosis, adjuvant treatment and follow-up. Ann Oncol 2010;21:v70-v77. 

2. Isler JT, Brown PC, Lewis FG, Billingham RP. The role of preoperative colonoscopy in colorectal cancer. Dis
Colon Rectum. 1987 Jun;30(6):435-9.

3. Takeuchi H, Toda T, Nagasaki S, Kawano T, Minamisono Y, Maehara Y, Sugimachi K. Synchronous multiple 
colorectal adenocarcinomas. J Surg Oncol. 1997 Apr;64(4):304-7.



Confronti

� 97% in Canada (1997-2006) (!!Esclusi i pazienti operati d’urgenza!!): Vergara-Fernandez O et
al. Can J Surg 2010;53(4):232-40.

� 89% in Francia (2003-2004): Mathoulin-Pelissier S et al. BMC Cancer 2012;12:297.

� 70% in Olanda (2005): Van Steenbergen LN et al. Eur J Gastrenterol Hepatol. 2009;21(5):570-5.

� 67% a Taiwan (2004): Chung K et al. BMC Health Ser Res. 2010;10:27.

Proporzione di pazienti con CCR sottoposti a Proporzione di pazienti con CCR sottoposti a 
colonscopia preoperatoriacolonscopia preoperatoria

DIAGNOSIDIAGNOSI
RISULTATIRISULTATI

8.1

91.9

%

11MISSING

5%;11.2%24NO

88.8%;95%272SI

IC95%N

Risultati

Interventi d’urgenza e 
interventi palliativi

Diagnosi fuori cantone

91.9%91.9%



Proporzione di pazienti con CCR operati con margini  
liberi (R0)

TRATTAMENTOTRATTAMENTO
RISULTATIRISULTATI

Motivazioni:

� Descrive lo stato del tumore in seguito alla chirurgia

� Riflette gli effetti del trattamento e influenza la pianificazione delle cure

� Fattore importante per la prognosi

Letteratura:

Tutti i pazienti con CCR sottoposti a chirurgia (N= 301)
Sottogruppo di pazienti con margini liberi (R0) (N= 292)

Indicatore =

1. Hermanek P, Wittekind C. Residual tumor (R) classification and prognosis. Semin Surg Oncol. 1994 Jan-
Feb;10(1):12-20.



Confronti

� 99% a Taiwan (2004): Chung K et al. BMC Health Ser Res. 2010;10:27.

� 93% in Francia (2003-2004): Mathoulin-Pelissier S et al. BMC Cancer 2012;12:297.

� 87% in Canada (1997-2006) (!!solo carcinomi rettali!!): Vergara-Fernandez O et al. Can J Surg
2010;53(4):232-40.

Proporzione di pazienti con CCR operati con margini  
liberi (R0)

TRATTAMENTOTRATTAMENTO
RISULTATIRISULTATI

3

97

%

6MISSING

1.1%;4.9%9NO

95.1%;98.9%292SI

IC95%N

Risultati

Operati fuori cantone

97%97%



E una volta calcolati gli IQ?

� Grazie agli IQ siamo in grado di “deframmentare” l’analisi della 
sopravvivenza in base ai fattori che la determinano

MARGINI DI RESEZIONE

1. R0/R1
2. Prossimale, distale, radiale
3. Riportati dal patologo.
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E una volta calcolati gli IQ?

� Periodicamente vengono inviate ai Working Group delle 
Newsletter , dove si esaminano i razionali e i risultati per uno 
specifico IQ e si propongono anche minimum e target requirement.
� continuo aggiornamento su sviluppi e risultati del progetto
� costante scambio di informazioni , idee e proposte tra il 
Registro Tumori e i Working Group.

� Pubblicazioni di paper riguardanti il progetto QC3.
Quest’anno è stato pubblicato sul BMJ Open l’articolo
Quality indicators of clinical cancer care (QC3) in colorectal cancer.

� Relazioni e poster presentati a riunioni e congressi nazionali e 
internazionali.



Conclusioni

� Il progetto QC3 è basato sul coinvolgimento di esperti rappresentanti tutte le 
discipline mediche più importanti, ci si auspica così di contribuire al miglioramento 
della qualità delle cure e di ottenere un beneficio a breve termine per i pazienti .

� Il progetto QC3 permetterà di definire requisiti minimi e obiettivi a livello regionale
per quanto riguarda i diversi indicatori, così da poter implementare standard di 
cura , basati sulla diagnostica e sulle diverse modalità di trattamento.

� Lo studio QC3 è population-based e include strutture di cura sia pubbliche che 
private , così da fornire una descrizione reale del sistema di cura regionale, senza 
bias di selezione . I risultati forniti saranno quindi comparabili con altri studi simili a 
livello nazionale ed internazionale.

� I risultati proposti mostrano uno standard qualitativo ticinese sicuramente elevato . 
Mediante le discussioni con il CCR Working Group bisognerà poi capire se siano 
possibili ulteriori miglioramenti .

CONCLUSIONICONCLUSIONI
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