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Il programma di gestione del rischio clinico nello screening

mammografico

a cura diAntonio Federici, Leonilde Marzolini, Ciriaco Consolante, Alessandra Barca, Diego Baiocchi, Piero

Borgia, Gabriella Guasticchi

La sicurezza dei pazienti ¢ diventata uno dei prin-
cipali problemi nella sanita pubblica e ormai c'e
un'ampia coscienza della diffusione degli errori,
benché gestire il cambiamento in modo da assicu-
rare la safety sia un problema molto complesso
(Kohn et al., 1999; Department of Health UK,
2000).

La gestione degli errori e programmi di safety
management fanno parte integrante del frame-
work della clinical governance (Departement of
Health, 1998).

L'Agenzia di Sanita Pubblica della Regione Lazio
(ASP) svolge un’azione di clinical governance dei
Programmi di Screening Mammografico (PSM) [v.
Rapporto Osservatorio Nazionale 2004] dell'intera
Regione con l'obiettivo del miglioramento dell’effi-
cacia.

Il progetto di risk management (RM) presentato in
questo lavoro & inserito in questa azione. La pre-
venzione degli errori e degli eventi avversi € a
pieno titolo un’attivita finalizzata al miglioramento
continuo della qualita e contribuisce al raggiungi-
mento degli obiettivi di efficacy (Humphrey et al.,
2004).

In letteratura non esistono lavori sistematici sugli
eventi avversi nei programmi di screening, ma solo
contributi riconducibili a singole parti del processo.
Sulle criticita del reclutamento dei soggetti da
coinvolgere, non & disponibile alcuna ricerca se
non limitata alle ragioni d'adesioni non ottimali
(Katapodi et al., 2004) .

Pil numerosi sono, invece, i lavori dedicati all'er-
rore in radiologia. Alcuni di essi riguardano i pro-
blemi tecnici (Burani et al., 2005), la maggior
parte quelli d'interpretazione (Elmore et al., 1998)

0 i tassi di richiamo ed il ritardo diagnostico
(Smith-Bindman et al., 2003). Infine vi & letteratura
sul contenzioso conseguente ad errore diagnosti-
co in radiologia (Berlin, 2004).

Gli studi sul cancro intervallo attribuiscono una per-
centuale considerevole di casi ad errore tecnico o
d'interpretazione (De Rijke JM et al., 2000).

| problemi connessi agli eventi avversi nella medi-
cina di laboratorio sono stati sottoposti ad analisi
e documentazione soltanto in tempi recenti con
pochi ed eterogenei studi: c'é evidenza che esso
awviene con minore frequenza nella fase analitica,
mentre appaiono maggiormente interessate le fasi
pre- e post-analitica (Astio net al., 2003). Nel 10%
dei casi questi errori esporrebbero il paziente ad
eventi avversi e nel 30% dei casi avrebbero effetti
negativi su I'outcome.

L'errore di comunicazione della diagnosi € uno dei
pitl frequenti errori che coinvolgono gli anatomo-
patologi.

Gli interventi chirurgici per neoplasie mammarie
evidenziate con lo screening non sono tra le prati-
che ritenute a maggior rischio d'incidente. Diversi
studi segnalano perd una notevole ed ingiustifica-
ta variabilita tra le diverse équipes nel tipo d'inter-
vento (Caldon et al., 2005); questi ultimi sono
anche tra i pochi studi che propongono un con-
fronto tra le performance di diverse unita impe-
gnate nello screening mammario.

| PSM devono rispettare standard di qualita e que-
sto costituisce un approccio proattivo al RM per-
seguendo una “strutturata” garanzia di processo,
ma gli errori (per definizione) sono sempre possi-
bili. L'“errore” che fa piu paura ai medici e piu facil-
mente individuabile dalle pazienti & il cancro inter-

vallo ma altri eventi avversi sono identificati/identi-
ficabili nella letteratura, con gli operatori (nelle ana-
lisi dei processi), con le utenti (focus group).
['obiettivo di questo lavoro ¢ di proporre un model-
lo per la costruzione, I'attuazione e l'implementa-
zione di un programma di RM clinico, che:

e coinvolga l'intero sistema regionale

e riguardi tutto il percorso assistenziale, cioe

e includa tutte le fasi di un programma di RM.

Metodi e strumenti

La definizione operativa d'incidente €: qualsiasi
variazione nel processo di cura che porta a con-
seguenze indesiderabili per il paziente e per l'or-
ganizzazione (evento avverso) e qualsiasi variazio-
ne nel processo di cura che avrebbe potuto porta-
re, se non si fosse intervenuti in tempo, a conse-
guenze indesiderabili (near miss). L'approccio
adottato & quello sistemico [Box 1].

Il progetto prevede sia la gestione reattiva che
quella proattiva e l'utilizzo integrato di piu stru-
menti per il RM.

Nella gestione reattiva abbiamo utilizzato:

e reporting system

e analisi degli eventi avversi gia avvenuti, per indi-
viduarne le cause e le possibili misure di preven-
zione da adottare (analisi retrospettiva)

e individuazione e monitoraggio, nellambito del
sistema informativo, di classi d'indicatori che
potrebbero essere la spia d'eventi avversi.

Nella gestione proattiva:

e esame della letteratura scientifica sullargomen-
to per individuare quali eventi avversi occorrano in
altre realta, con quale frequenza si presentino e
quali contromisure siano state adottate

e analisi del macroprocesso con la metodologia
dellHFMEA (Cohen et al., 1994; DeRosier et al.,
2002) [Box 2]

¢ individuazione di strumenti e procedure per la
segnalazione degli eventi avversi.

Il programma, definito dallASP e articolato in cin-
que tappe, € rivolto a tutta la Regione dove, nei
programmi di screening, sono impegnati circa 180
operatori con profili professionali afferenti alle
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discipline: Organizzazione, Radiologia, Chirurgia,
Anatomopatologia-citologia, Oncologia-radiotera-
pia, Psiconcologia.

Prima tappa: atti preliminari

e presentazione del percorso, obiettivi, metodo di
lavoro e strumenti da utilizzare, a tutti gli operato-
ri coinvolti nel programma regionale di screening,
da parte di personale specializzato del’ASP

e individuazione formale di un referente, per ogni
ASL, del programma di RM

e individuazione di gruppi di lavoro pluriprofessionali
e analisi della letteratura scientifica.

Seconda tappa: Analisi di processo regionale
(macroprocesso)

e definizione del processo da studiare e delle sue
parti

e costruzione delle scale di gravita, probabilita e
rilevabilita

e scomposizione del processo nelle attivita sem-
plici che lo compongono

e individuazione, per ognuna delle attivita, di tutti i
possibili modi d’errore/guasto, e definizione della
Master List regionale

e individuazione dei loro effetti

e calcolo dell'indice di priorita di rischio (IPR)

e individuazione delle cause potenziali

e individuazione dei possibili rimedi.

o Per l'effettuazione dell'analisi quantitativa (IPR)
sono state considerate:

- probabilita che si verifichi la causa del modo
d'errore/guasto

- gravita degli effetti dell'errore/guasto

- rilevabilita dell'errore prima che provochi danni.
Terza tappa: definizione sistema informativo

e definizione degli strumenti da utilizzare e delle
modalita di segnalazione degli eventi indesiderati e
dei near miss

e definizione delle modalita di raccolta, elaborazione
ed utilizzo delle segnalazioni ai fini del miglioramento
e creazione di una banca dati on line dei possibili
eventi avversi, delle cause e delle soluzioni.
Quarta tappa: contestualizzazione

e revisione dell'intera analisi del macroprocesso in
ogni ASL con tutti gli operatori coinvolti
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e contestualizzazione della Master List stri, segnalazioni utenti, sistemi informativi, ecc.)

e elencazione delle misure di prevenzione gia in e individuazione dei responsabili della raccolta ed
atto in ogni ASL elaborazione dati e delle procedure da seguire

e valutazione della probabilita e della rilevabilita e raccolta dati, valutazione e confronto degli indi-
per singola ASL (parametri che dipendono dal tipo  catori, per ASL e per Regione

d'organizzazione). e adozione di soluzioni preventive

Quinta tappa: raccolta dati e interventi migliorativi e attuazione di soluzioni

e individuazione delle fonti per la raccolta dati (regi-  ® monitoraggio del programma.

Box 1: L'incidente nell'ottica sistemica

Consideriamo “incidente” qualsiasi variazione nel processo di cura che porta a conseguenze indesiderabili per
il paziente e per l'organizzazione (evento avwverso) e qualsiasi variazione nel processo di cura che avrebbe
potuto portare, se non si fosse intervenuti in tempo, a conseguenze indesiderabili (near miss).

Brennan definisce I' evento avwverso “lesioni 0 menomazioni o altri accadimenti negativi, avvenuti a causa di
interventi in eccesso, in difetto o in ritardo”. Nel linguaggio del miglioramento continuo della qualita gli eventi
awversi, gli incidenti, gli errori, sono eventi sentinella, cioé indicatori a soglia zero: anche un solo evento costi-
tuisce un problema che va affrontato immediatamente.

J. Reason sostiene che il problema dell'errore umano puo essere visto essenzialmente in due modi: attraverso
un approccio alla persona o attraverso un approccio al sistema. | due approcci sottintendono una differente filo-
sofia dell'errore ed una differente risposta, soprattutto perché fanno risalire 'errore a classi di cause diverse.

La debolezza intrinseca dell'approccio personale € che finisce per isolare le azioni insicure dal contesto siste-
mico che le ha generate, ignorando cosi il potenziale di apprendimento contenuto nell'analisi dell’errore.
Al contrario, nell'approccio di sistema I'assunto fondamentale & che nelle migliori organizzazioni, dato che gli
esseri umani sono fallibili, bisogna attendersi degli errori.

Gli errori, pertanto, sono considerati conseguenze delle caratteristiche del sistema e vengono addebitati ai
fattori sistemici a monte e non alla variabilita della condizione umana.

'obiettivo e quello di predisporre delle difese di sistema, cercando di porre l'individuo allinterno di un con-
tenitore in grado di proteggerlo dall'eventualita di sbagliare, e quando un incidente accade non ci si chiede chi
ha sbagliato, ma come e perché le difese abbiano fallito.

Un modo fondamentale per migliorare la qualita & quello di imparare dalle azioni che noi stessi facciamo ed
& per questo che l'errore deve essere considerato come un'opportunita per migliorare .

La valorizzazione delle esperienze che si possono trarre dall'analisi degli incidenti e delle condizioni organizzati-
ve da cui sono scaturiti, rappresenta un radicale cambiamento culturale che ha come fulcro il superamento della
comune concezione dell'errore come colpa e dell'analisi dell'incidente come ricerca del responsabile da punire.
L'attenzione al sistema, € supportata dai dati: |a ricerca del’Harward Medical Practice Study ha individuato,
nel 72,4% dei casi di incidenti nelle cure,la causa nei problemi organizzativi e nel 27,6% nella negligenza, impe-
rizia € imprudenza.

Di conseguenza la prevenzione degli incidenti non pud essere azione individuale, ma deve far parte a pieno
titolo dell'azione manageriale.

In ambito sanitario si parla di gestione dei rischio clinico (Risk management) , intendendo con cio una
strategia manageriale basata sulla raccolta, elaborazione, studio e diffusione dei dati relativi al rischio corso
dai pazienti che ricevono prestazioni sanitarie e che ha I obiettivo di ridurre al minimo la possibilita che si veri
fichino incidenti.

Per tentare di ridurre gli incidenti dobbiamo affrontarli secondo un percorso metodologico che ¢ tipico del
miglioramento della qualita: definiamo bene il problema, individuiamo e pesiamo le cause, cerchiamo delle
soluzioni e le attuiamo, poi valutiamo i risultati. Tutto questo deve avvenire utilizzando adeguate metodologie
che garantiscano la partecipazione e la condivisione di tutti i professionisti che rappresentano il fattore cen-
trale in ogni programma di gestione del rischio clinico, anche se, come giustamente fa notare, Gawande “il
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problema reale non & quello di impedire ai medici incompetenti di danneggiare i loro pazienti, ma quello di
ridurre al minimo gli errori dei medici bravi”.

| professionisti sono l'obiettivo del cambiamento culturale, la nostra cultura consolidata si fonda sull'assunto
che shagliare € peccato e che chi sbaglia deve essere punito, questo porta a nascondere gli errori e non
certo a farne oggetto di studio. Quindi il passaggio indispensabile & un cambiamento di ottica: dall'errore
come cosa da nascondere e di cui soffrire in silenzio, all'errore come occasione per migliorare. Dall'errore
come colpa individuale all'errore come fallimento del sistema.

Box 2: L'FMEA (Failure Mode and Effects Analysis)/FMECA (Failure Modes, Effects and Criticality Analysis):
Analisi dei modi di errore/guasto e dei loro effettil

Analisi critica dei modi di guasto/errore e dei loro effetti), & una tecnica sistematica per identificare e prevenire
problemi sui prodotti o processi prima che essi insorgano, utilizzata da oltre 30 anni in settori industriali . Nel
2001 ¢ stata proposta dalla Joint Commission alle organizzazioni sanitarie quale strumento per la prevenzione
dei rischi.

Fornisce un'analisi di tipo qualitativo per definire quello che potrebbe succedere (il modo di guasto/errore) se si
verificasse un difetto, una omissione, un errore; la FMECA aggiunge un percorso di tipo quantitativo utile per l'as-
sunzione di decisioni operative coerenti. Usualmente si parla di FMEA intendendo la FMECA.

La FMEA & una tecnica di tipo previsionale , ma puo essere utilizzata anche a posteriori su un prodotto o un pro-
cesso di lavoro per evidenziarne punti critici e classificarli per priorita, con lintento di diminuire, in un servizio, il
rischio di difetti/errori determinati da una loro mancata o errata considerazione nella fase di progettazione.
Prendendo in considerazione preventivamente tutti i possibili modi di guasto/errore, la FMEA consente di
valutare le fasi del processo e le sue alternative e di prevedere prove e controlli avendo come punto di
riferimento I'utente.

Percorso:

¢ individuazione del processo da studiare

e costituzione del gruppo di lavoro, dove debbono essere rappresentati tanti esperti quante sono le com-
petenze che significativamente entrano in gioco nell'effettiva produzione/erogazione. E' evidente che
quanto piu € competente chi & chiamato a sviluppare I'analisi, tanto piti saranno i possibili modi di guasto
che verranno individuati

e scomposizione del processo nelle attivita semplici che lo compongono

e individuazione, per ognuna delle attivita, di tutti i possibili modi di errore/guasto

e individuazione dei loro effetti

individuazione delle cause potenziali.

['analisi qualitativa (FMEA propriamente detta) termina a questo punto, ed inizia 'analisi quantitativa. | tre ele-
menti analizzati vengono ora presi in considerazione associandovi un giudizio di valore su criteri predefiniti,
costruito su una scala che va da 1 a 10, che permettera di calcolare un indice di priorita del rischio (IPR).
Vengono quindi considerate:

e |a gravita degli effetti dell'errore/guasto;

e |a probabilita che si verifichi la causa del modo di errore/guasto;

e |a rilevabilita dell'errore/guasto.

Mentre nel caso della gravita degli effetti e della probabilita di accadimento dell’'errore, la scala viene uti-
lizzata in modo proporzionale da 1 a 10, nel caso della rilevabilita essa viene utilizzata in modo inverso,
attribuendo valori tanto piu alti quanto piu ¢ difficile I'individuazione (e quindi la possibilita di controllo) del-
I'errore/guasto.

Una volta assegnato a ciascun elemento il proprio punteggio, viene calcolato I'lPR che ¢ il prodotto dei
tre parametri considerati. Esso permettera di stilare una master list delle attivita pit problematiche e,
quindi, da affrontare per prime.

La descrizione dei gradini delle scale, e quindi dei criteri ad essi associati, deve essere costruita caso per
caso, come azione preparatoria all'analisi; & possibile anche raggruppare i gradini, ad esempio a due a due.

1 Area Accreditamento dell’Agenzia Sanitaria Regionale dellEmilia-Romagna — Dossier 75/2002, “Sussidi per la gestione del rischio 1", www.regione.emilia-
romagna.it/agenziasan/colldoss/doss75.pdf



Risultati

Il progetto & iniziato ad Ottobre 2003 con la pre-
sentazione del programma a tutti gli operatori. |
dirigenti dei PSM hanno avuto una specifica for-
mazione allinterno del Corso di
Perfezionamento Universitario in Screening
Management. Dall'Aprile 2004 sono stati attivati
vari gruppi di lavoro che hanno utilizzato la meto-
dologia dellHFMEA (Healthcare Failure Modes and
Effects Analysis).

Prodotti ottenuti

1 Definizione delle scale di gravita, probabilita e
rilevabilita, da utilizzare nel calcolo delllndice di
Priorita del Rischio (Tabella 1) | punteggi della gra-
vita sono comuni per tutto il Lazio, mentre i pun-
teggi della probabilita e della rilevabilita vanno
espressi per singola ASL, perché dipendono diret-
tamente dal tipo d'organizzazione adottata;

2 analisi delle azioni del disease management
“PSM”, su base regionale, comuni alle dodici ASL.
Un esempio delle azioni con l'identificazione degli
errori e il calcolo delllPR, raggruppate per fasi del
disease management, € presentato in Tabella 2;
3 contestualizzazione del progetto di RM in ogni
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ASL, che ha portato al calcolo “locale” dell'lPR,
all'analisi delle cause, alle ipotesi di soluzioni;

4 costruzione di un sistema informativo per rileva-
re gli eventi avversi e i near misses in modo tale
da rendere possibile la raccolta sistematica e I'a-
nalisi dei dati. Per raggiungere questo obiettivo,
per ogni singola attivita, sono stati costruiti degli
indicatori, definiti i dati necessari al calcolo ed indi-
viduate le fonti.

Buona parte dei dati sono gia disponibili utilizzando
i record individuali del Sistema Informativo dello
Screening della Mammella (SISM).

Oltre al SISM, sono utilizzati i Sistemi Informativi
Ospedaliero e dellAssistenza Specialistica. E’ stato,
inoltre, necessario progettare una specifica attivita
di segnalazione d'eventi avversi/near misses, defi-
nendo una scheda attualmente sottoposta ad un
uso sperimentale per un anno. Successivamente
alla sperimentazione sara proposta una scheda
definitiva condivisa con il personale che dovra uti-
lizzarla.

Saranno oggetto di una successiva pubblicazione
I'analisi degli indicatori e la valutazione dei dati rac-
colti.

Tabella 1: Scale per la fase di organizzazione e per la radiologia

GRAVITA DELL'ERRORE

Criteri di gravita/Conseguenze

Valore

Estrema Diagnosi errata (falso negativo); mancata comunicazione

di patologia tumorale
Molto alta

10

Diagnosi di patologia tumorale con ritardo superiore a sei mesi.

Errata diagnosi con conseguente terapia medica

o chirurgica inappropriata.

Alta Diagnosi di patologia tumorale con ritardo inferiore a sei mesi.
Popolazione target non invitata o non aderisce per pil

del 70% nell'anno solare.
Medio Alta

0 ripetizione esame

Molto bassa Ripetizione mammografia

Biopsia chirurgica inappropriata o ripetizione esame
Moderata Procedura agobioptica inappropriata o ripetizione esame
Bassa Procedura mini-invasiva (ago aspirato) inappropriata

(3] (<220 I )

Ritardo invito popolazione oltre 6 mesi ma meno di 2 anni.
Popolazione target non invitata o che non aderisce per piu

del 30% nell'anno solare.

Minore Ulteriori proiezioni mammografiche inappropriate.
Ritardato invito popolazione target inferiore a 6 mesi 3
Minima Richiamo che non richiede nessun approfondimento diagnostico

0 ecografia

Ritardo nella comunicazione dei negativi (ansia). 2

Nessuna Nessuna conseguenza

RILEVABILITA DELL’ERRORE Valore
Certa Certamente pu0 essere individuatoe corretto 1
Altissima Quasi certamente pu0 essere individuato e corretto 2
Alta Alta possibilita di essere individuato e corretto 4
Media Moderata possibilita di essere individuato e corretto 6
Bassa Scarsa possibilita di essere individuato e corretto 8
Bassissima Remota possibilita di essere individuato e corretto 9
Nulla Nessuna possibilita di essere individuato e corretto 10
PROBABILITA DELL'ERRORE Valore
Remota Minore di 1/10.000 Non & mai accaduto/

estremamente improbabile 1
Molto Bassa Tra 1/10.000 e 1/1.000 Pub accadere ma molto raramente | 2
Bassa Tra 1/1.000 e 5/1.000 Pud accadere pochissime volte 4
Moderata Tra 5/1.000 e 1/100 Pud accadere occasionalmente 6
Alta Tra 1/100 e 5/100 Pud accadere ripetutamente 8
Molto Alta Maggiore di 5/100 Pub accadere molto spesso 10

Tabella 2: Esempio di analisi del processo ai fini della valutazione del rischio. Le azioni identificate a
scopo esemplificativo sono tratte in modo casuale dalla master list completa; per ogni azione sono
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pre-

sentati: errore/i possibili; effetti negativi conseguenti all'errore; giudizio di gravita, rilevabilita e probabili-

ta espresso dai gruppi di lavoro; calcolo dell'Indice di Priorita di Rischio (IPR)

FASE DEL PROGRAMMA DI SCREENING: INVITO
ATTIVITA: RECLUTAMENTO

Compito Professionale Tipo di errore Effetti Gravita Rilevabilita Probabilita IPR
Acquisizione Mancata acquisizione | Mancato 8 1 4 32
dell'anagrafica lista aggiornata, errori | aggiornamento liste,
nella lista acquisita mancato invito donne target,
(indirizzi incompleti); Aumento Inviti inusitati,
convocazione decedute
Caricamento anagrafica Errato Caricamento Duplicazione dellanagrafical| 8 8 4 256
su sistema informativo (stessa donna con
aziendale anagrafica diversa;
Stessa donna con due
indirizzi diversi)
Definizione criteri Mancata definizione Programmazione 6 4 1 24
chiamata donne inefficiente
Definizione agenda: Mancata definizione Lunghi tempi di attesa; 4 1 4 16
giorni, spazi Sottoutilizzazione struttura
Organizzazione appuntamenti:. Mancata organizzazione' Lunghi tempi di attesa; 4 1 4 16
giorni, ore, luoghi Sottoutilizzazione struttura
Preparazione Sbagliata preparazione: | Errata informazione 9 1 1 9
modello lettera invito contenuto confuso; della donna;

omessa informazione | coinvolgimento escluse;
scarsa adesione;
appuntamenti disattesi.
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FASE DEL PROGRAMMA DI SCREENING: PRIMO LIVELLO

ATTIVITA: ESECUZIONE ESAME RADIOLOGICO

Controllo luogo Umidita Ripetizione esame;
e modalita di Falso + o -
conservazione, pellicole 10 2 4 80
Controllo Omesso controllo Ripetizione esame;
scadenza pellicole Falso + o - 10 2 4 80
Pulizia schermi/cassette | Omessa pulizia Ripetizione esame;
mammografiche Falso + o - 10 9 8 720
Uso di prodotti Ripetizione esame;
non adeguati Falso + o - 10 9 8 720
Caricamento pellicole Caricamento Ripetizione esame
rovesciato 10 2 4 80
Posizionamento donna Scarsa Ripetizione esame,
compressione falso negativo 10 9 4 360
M. pettorale mal Ripetizione esame,
rappresentato falso negativo 10 2 4 80
Capezzolo non in asse | Falso positivo 10 4 4 160
Solco sottomammario | Falso negativo
mal rappresentato 10 9 4 360
Corpo ghiandolare Ripetizione esame
non al centro 10 2 4 80
Postura non corretta | Ripetizione esame 10 2 4 80
Errore di lato Ripetizione esame
(lettera di piombo) 10 2 6 120
Registrazione negativi Mancata Registrazione | Risposta non inviata
dati 4 6 4 96
Acquisizione esami Scambio pellicola Richiamo di paziente
dalle buste e Montaggio sano, Falso +
su visore 10 8 4 320
Indicazione di errata 0 mancante Ritardata diagnosi
approfondimenti
diagnostici 10 6 1 60
Discussione sti indicatori sono gia misurabili, come ad esempio

Il programma di RM clinico nello screening mammo-
grafico appare innovativo; questa caratteristica defi-
nisce il suo interesse, ma costituisce un primo limite
in quanto non ci sono esperienze di confronto.

Un altro punto di debolezza € la mancanza di dati
sugli errori/eventi avversi che permettano una
valutazione d'impatto del progetto. Infatti, gli indi-
catori del successo del progetto possono essere
soltanto: l'averlo realizzato ed il grado di soddisfa-
zione e di percezione di guadagno di sicurezza
degli operatori.

| dati raccolti con questo progetto costituiscono il
valore di baseline rispetto al quale andra valutato
un trend migliorativo degli early outcome
(European Commission, 2001). Solo alcuni di que-

il tasso di cancri intervallo che ci permettera di
misurare un ulteriore effetto riconducibile al pro-
getto di RM. Il problema di una valutazione d'im-
patto dei programmi di RM & segnalato anche in
letteratura, dalla quale perd non sono ricavabili
esperienze in questo senso.

Le criticita emerse durante I'attuazione del proget-
to, testimoniano della scarsa sensibilita nella
nostra regione alle tematiche del RM individuando
la necessita di un programma di sensibilizzazione
e formazione piu sistematico, non limitato ad uno
specifico disease management.

Durante [l'attuazione del progetto, sono state
incontrate numerose criticita:

e scarsa partecipazione dalla gran parte dell'alta

direzione delle AASSLL che, finora, non sempre ha
supportato gli operatori impegnati

e difficolta nel diffondere le informazioni a tutti gli
operatori

e scarsa partecipazione agli incontri generali

e difformita dei modelli organizzativi adottati nelle
varie ASL

Sono, owiamente, emersi anche alcuni punti di forza:
e il coinvolgimento dell'intero sistema regionale
dello screening mammografico;

e ['attenzione all'intero profilo d'assistenza;

e |a completezza del programma che utilizza tutti
gli strumenti utili a minimizzare il rischio, dal repor-
ting system all'analisi dei processi;

¢ |a definizione di un sistema d'indicatori che sup-
porti gli operatori e gli enti (Regione ed ASL) nel
monitoraggio continuo della situazione, dunque
nella gestione della qualita;

¢ il confronto continuo tra le ASL che, da una parte
funge da stimolo al miglioramento, dall'altra per-
mette di avere a disposizione soluzioni efficaci, gia
sperimentate, per gli stessi problemi;

e 'economicita del programma che, finora, non ha
comportato aumenti della spesa degni di nota;

¢ il confronto su problemi comuni tra operatori pro-
venienti da realta diverse, che ha permesso lo
scambio delle esperienze e I'acquisizione di nuove
conoscenze.
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