
IL PUNTO DI VISTA DEL MEDICO: 
COME MIGLIORARE E UNIFORMARE

Dott. Pietro Occhipinti - Novara



ENDOSCOPIA DI QUALITÀ: PERCHE’PARLARNE?

2

• Un esame endoscopico è un’indagine invasiva che richiede competenza e qualità

• Ogni anno 2.2 milioni di persone vengono sottoposte a indagini endoscopiche in Italia; 10 milioni in Europa

• Ogni anno 1,2 milioni di  colonscopie eseguite in Italia, 50% per screening o surveillance

• Perché purtroppo esiste ancora oggi una variabilità sensibile strutturale, organizzativa e di performance 

tra i Servizi di Endoscopia e tra Operatori (“SSN” ma soprattutto nel “Privato”)

• Qualità come obiettivo dichiarato delle società scientifiche per l’endoscopia del futuro

La colonscopia di qualità
Indicatori e implementazione 
nella pratica clinica
Pietro Occhipinti

La colonscopia di qualità

Pietro Occhipinti
SCDO Gastroenterologia
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“….The European Society of Gastrointestinal Endoscopy (ESGE) and

United European Gastroenterology (UEG) have identified quality

of endoscopy as a major priority…. because of the variation in 

physicians’ performance…”

36 ottobre 2023
Endoscopia di qualità nel 

mondo del privato

Endoscopy 2017 



“An endoscopist performes the procedure….but the quality and safety 

of endoscopy depends on the environment withing which endoscopist 

works (including the facilities and equipment) and on the staff who 

works in that environment…”

46 ottobre 2023
Endoscopia di qualità nel 

mondo del privato

Endoscopy 2018 



VARIABILITÀ DELLA 
PERFORMANCE

INAPPROPRIATEZZE

CRITICITÀ
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COLONSCOPIA NELLA REAL LIFE….
VARIABILITÀ DI PERFORMANCE INTER-OPERATORE

CIR   media    93.1%

ADR media     44.8%

CIR   range     58.8%-100%

ADR  range    13.5%-75%

6

• 479 endoscopisti di 79 Unità Endoscopia

• 75.569 colonoscopie

• partecipazione volontaria allo studio

Gut 2014
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VARIABILITÀ DI PERFORMANCE INTER-OPERATORE 
DETERMINA VARIABILITÀ DI ESITI (CANCRI INTERVALLARI)

ADR < 20%   Rischio 10 volte maggiore di i-CCR* (non è un dettaglio!!)

*cancro diagnosticato dopo colonscopia negativa prima del successivo controllo

ADR < 20%                 Rischio 
10 volte maggiore di i-CCR 
(non è un dettaglio!!)

Kaminski MF,  N Engl J Med 2010

7

Interval cancers according to ADR;

Endoscopist ADR            HR (95% CI)

    > 20%                                  1

    15-19.9%                   12.50 (1.5-103.4)

    11-14.9%                   10.75 (1.3-85.0)          

     < 11%                        10.94 (1.3-87.0)
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EGDSCOPIA E ERCP VARIABILITÀ DELLE PERFORMANCE NELLA REAL LIFE

tumori gastrici e precursori neoplastici non 

vengono sempre evidenziati: secondo evidenze il 

7.2% dei pazienti con diagnosi di k gastrico e il 

25% con diagnosi di k esofago aveva eseguito

‘’solo’’ 1 anno prima un’EGDscopia con quindi

mancata detection delle lesioni per inadeguata

durata esame o inadeguato numero biopsie o 

per  endoscopi non aggiornati

ERCP e ECOendoscopia

ci sono evidenze che % di successo, % 

di complicanze, % di ripetizione della

procedura entro 30 gg variano

sensibilmente in base alla

competenza degli operatori e ai 

volumi del Centro
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EGDScopia
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COLONSCOPIE INDICAZIONI INAPPROPRIATE NELLA REAL LIFE
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Autori Casi Inapprop LG Sede

Adler A. Dis Colon Rectum 2007 605 14%

37%

ASGE

EPAGE

Germania

Gonvers JJ. Hepatogastroenterol 2007 5213 22% EPAGE Svizzera

Rainis T. J Clin Gastroenterol 2007 10866 22% ASGE Israele

Grassini M. Gastrointestinal Endoscopy  2008 495 23% ASGE Italia

Bersani G. Dig  Liv Dis 2005 2221 37% ASGE Italia

Balaguer F. Aliment Pharmacol Th 2005 350 23% EPAGE Spagna

Baron TH. Clin Gastroenterol Hep 2004 498 28% ASGE USA

Morini S. Gastrointest Endosc 2001 1123 29% ASGE Italia

Minoli G. Gastrointest Endosc 2000 3000 24.5% ASGE Italia

26%
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No appropriatezza e No sostenibilità
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REPROCESSING NON OTTIMALE NELLA REAL LIFE
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Le infezioni mortali da «superbatteri» provenienti da 

endoscopi contaminati sono maggiori di quanto si pensi

Dal 1 gennaio 2010 oltre 350 pazienti in 41 strutture mediche 

negli Stati Uniti e in Europa sono stati infettati o esposti a 

endoscopi contaminati → decine di morti!!!

Batteri superbug (multiresistenti /antibiotico resistenti)

• Klebsiella Pneumoniae

• Escherichia coli

• Enterobacter  

• Pseudomonas aeruginosa
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RICHIESTA DI RISARCIMENTI E DI MAGGIORI GARANZIE NEL REPROCESSING
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PREPARAZIONE INTESTINALE NELLA REAL LIFE

20-25% PROCEDURE  INCOMPLETE PER  INADEGUATA PREPARAZIONE

13

→ ridotta percentuale di intubazione del ceco

→ adenoma detection rate subottimale

→ aumentato numero di colonscopie da ripetere (aumento costi)

Hassan C, East J, Radaelli F, et al. Bowel preparation for colonoscopy

European Society of Gastrointestinal Endoscopy (ESGE) Guideline  Endoscopy. 2019;51(8):775
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Quindi... Necessità 

di qualità!

14
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Medico/Infermiere

Agenzie Sanit./

Assicurazioni

Paziente

Operare nell’aderenza delle linee guida

Operare in maggiore sicurezza in adeguato environment

Avere strumenti per verificare la propria performance

Garantire un’uniformità delle prestazioni (universalità, equità, uguaglianza di qualità)

Ridurre inappropriatezza

Ottimizzare i costi

Esame appropriato

Esame sicuro

Garanzia di un outcome ottimale

ENDOSCOPIA DI QUALITÀ NEL PRIVATO: OBIETTIVI
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ENDOSCOPIA DI QUALITÀ: QUALI STRUMENTI

• Conoscere e applicare l inee guida che sono
espressione della buona pratica professionale

• Raccolta di indicatori di qualità attraverso sistemi
strutturati di report  → STOP autoreferenzialità!

• Verifica del raggiungimento degli standards

• Pianificazione di ev azioni di miglioramento
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ENDOSCOPIA DI QUALITÀ: RESISTENZA AL CAMBIAMENTO

‘’…nulla è più difficile da pianificare,  più pericoloso da gestire 
e di esito incerto della creazione di un nuovo sistema. 

Per colui che lo propone ciò produce l'inimicizia di coloro i 
quali hanno profitto a preservare l'antico e soltanto tiepidi 
sostenitori in coloro che sarebbero avvantaggiati dal nuovo...’’

Niccolò Machiavelli 1532
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ENDOSCOPIA DI QUALITÀ: RESISTENZA AL CAMBIAMENTO

Per il Medico

18

• Difficoltà a superare la cultura dell’autoreferenzialità e del 

proprio interesse (maggiore appropriatezza = meno esami)

• La registrazione/valutazione degli indicatori di qualità è

avvertita come un “attività” amministrativa” e non invece come 

“dovere professionale”

• La misurazione delle performance (nel timore di non 

raggiungerla) è considerata “onta da tenere nascosta” e non un 

“incentivo o opportunità” di  miglioramento
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ENDOSCOPIA DI QUALITÀ: RESISTENZA AL CAMBIAMENTO

Per l’Infermiere
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• Nuovi approcci e competenze

• Maggiore responsabilità

• Aumento del carico di lavoro

• Purtroppo condizionamentodel medico con cui lavora

(se non motivato alla qualità)
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ENDOSCOPIA DI QUALITÀ: RESISTENZA AL CAMBIAMENTO

Per la Proprietà
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• Costi/investimenti addizionali (sistemi elettronici di report, 

miglioramenti tecnologici, reprocessing)

• Riduzione dei profitti

• Timore di una dimostrazione oggettiva di un’attività ev non ottimale

(non raggiungimento di standard di qualità)
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QUALITÀ… SEGUIRE 
LE EVIDENZE
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COLONSCOPIA DI QUALITÀ

226 ottobre 2023 Endoscopia di qualità nel mondo del privato

2017
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≥ 85%
≥ 80%

> 6 m
>3.6°% ADR Xogni minuto

≥ 40%

* ASGE

30’ 
45’ se SOF+

PRE-PROCEDURA INTRA-PROCEDURA POST-PROCEDURA

Report completo

Fotodocumentazione!
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PREPARAZIONI ISOOSMOLARI PEG: HIGH → LOW → VERY LOW VOLUME
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2L PEG macrog 
4000 + 

NaCL/solf/citr

Total volume

3L2

Clear
fluids

Bowel
preparation

2L

1L

Dietary 

control, 

laxatives 

and 

enemas

Iperosmolar

NaP

PicoP/Mg

10% 

mannitol

1L PEG macrog 
3350 + ASC

NaCl/CL

Total volume

2L3

Clear
fluids

Bowel
preparation 1L

1L

PEG - ELS

4L

4L

Total volume

4L1

Bowel
preparation

SELG ESSE®

SELG 1000®

Isocolan®

Klean Prep®

Colirei ®

SICUREZZA, EFFICACIA,
MAGGIORE TOLLERABILITA’
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Dato più solido per la qualità della preparazione è 
l ’ intervallo tra ult ima assunzione e iniz io esame 
(runway time) → 2-3 ore prima della colonscopia

L’IDEALE:  NO COLONSCOPIE IN PRIMA MATTINATA X EVITARE LA PREPAR AZIONE DAY-BEFORE

PREPARAZIONE SPLIT

PREPARAZIONE SAME-DAY

6 ottobre 2023 Endoscopia di qualità nel mondo del privato

Hassan C et  al. Bowel preparation for colonoscopy

European Society of Gastrointestinal Endoscopy (ESGE) Guideline

Endoscopy. 2019;51(8):775



TIMING DELLA PREPARAZIONE
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Survey Progetto Piemontese 2023
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11%

56%

22%

61%

Day before Split Same Day In rapporto all'orario
dell'esame

0%

10%

20%

30%

40%

50%

60%
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ADR INDICATORE DI QUALITÀ ‘’GOLD STANDARD’’ E ‘’PRIORITARO’’

ADR = % di colonscopie in cui è trovato almeno un polipo

Standard ≥ 25%

• Standard ben stabilito

• Inversamente correlato al più importante clinical outcome (interval cancer)

• Correlato ad altri indicatori prioritari (cecal intubation, adeguate bowel prep, withdrawal time)

27

6 ottobre 2023
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CHI CONOSCE E MISURA IL PROPRIO ADR?

28

No SI

23%
43%

77%

36% Registrazione degli Indicatori di Qualità

Chi utilizza un programma strutturato di refertazione e raccolta dati? Questionario di Valutazione 2014

6 ottobre 2023



INDICATORI RACCOLTI

29

Survey Progetto Piemontese 2023
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100% 100%

75%

25%

Qualità della preparazione Raggiungimento del cieco Tempi di retrazione ADR

0%

20%

40%

60%

80%

100%

120%



UTILIZZO PROGRAMMA STRUTTURATO DI REFERTAZIONE

30

Survey Progetto Piemontese 2023
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89%

11%

77%

23%

Sì No Solo per referto Per registrare, calcolare
indicatori di qualità

0%

10%

20%

30%

40%

50%

60%

70%

80%

90%

100%

Forse requisito che le

Assicurazioni dovrebbero

richiedere ai Servizi?



LOW-RISK GROUP

HIGH-RISK GROUP
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NESSUNA SORVEGLIANZA 

ENDOSCOPICA 

(se eseguita: inappropriatezza/truffa)

COLONSCOPIA A 3 ANNI

20-25% della capacità endoscopica impiegata nella sorveglianza

40-70% esami endoscopici di sorveglianza inappropriati: eseguiti inutilmente o troppo precocemente o frequentemente6 ottobre 2023



                                   
                                (early recurrence)

Colonscopia a 3-6 mesi

Colonscopia dopo 12 mesi  
          (late recurrence)

Resezione piecemeal  ≥20 mm



EGDSCOPIA DI QUALITÀ

336 ottobre 2023 Endoscopia di qualità nel mondo del privato

2021

2020

2016



EGDSCOPIA DI QUALITÀ

Tempo adeguato di ispezione: lo slot x EGDscopia va utilizzato e non 
sfruttato per recuperare i ritardi delle colonscopie

→ almeno 7’ (ESGE,BSG) - 8’ (Asian Consensus) x un’esame di qualità
(da Survey SIED 2022 solo il 18% lo registra)

→ almeno 1’ per ogni cm di Barrett (ESGE)

Numero e sede biopsie adeguati
→ BE: 4 x 2cm (Seattle protocol)
→ valutazione gastrite cronica e HP: 2 antro, 1 piccola curva, 2 corpo
→ celiachia: 1 bulbo, 3 seconda porzione
→ esofagite eosinofila: almeno 6 (3 prossimali e 3 distali)
→ lesioni visibili: 4-6

346 ottobre 2023 Endoscopia di qualità nel mondo del privato

P. Sharma 2021

F. Kaminski 2020

Frontiers in Medicine 2022



EGDSCOPIA DI QUALITÀ

Sorveglianza appropriata nel Barrett

(se eseguita in intervalli differenti: inappropriatezza/truffa)

356 ottobre 2023 Endoscopia di qualità nel mondo del privato

ESGE: 2017

ACG: 2022
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Sorveglianza appropriata 

in atrofia gastrica/metaplasia intestinale

(se eseguita diversamente: inappropriatezza/truffa)

2019



*

operatore dipendente

* (ancora nel 10% dei Centri….)



Fasi del reprocessing (pre alta disinfezione) e di stoccaggio meno operatore dipendente e tracciabili
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MODALITA’ DI ALTA DISINFEZIONE

Survey Progetto Piemontese 2023
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ADEGUATO REFERTO: DOCUMENTO UFFICIALE CON VALENZA MEDICO-LEGALE

40

Descrizione precisa e completa della procedura

→ X paziente

→ X medico curante/inviante

→ X anatomo patologo

→ X ev contenziosi 

6 ottobre 2023 Endoscopia di qualità nel mondo del privato

• Dati anagrafici

• Indicazione a esame

• Farmaci somministrati

• Tipo strumento con certificazione reprocessing

• Procedure eseguite

• Scala Boston

• Raggiungimento ceco

• Tempo retrazione

• Report esame

• Ev. complicanze

Frontiers in Medicine 2022
GIE 2009

(da Survey SIED 2022 solo nel 51% adeguato)



ADEGUATA FOTO-DOCUMENTAZIONE: VALENZA MEDICO-LEGALE

416 ottobre 2023 Endoscopia di qualità nel mondo del privato

Dimostrazione oggettiva di un esame adeguato/completo

 

GIE 2009



Dimostrazione oggettiva di un esame completo 

e della qualità della preparazione 

ADEGUATA FOTO-DOCUMENTAZIONE: VALENZA MEDICO-LEGALE

6 ottobre 2023 Endoscopia di qualità nel mondo del privato

GIE 2009



TAKE HOME MESSAGES

• Consapevolezza che l’endoscopia è un’esame invasivo e 
complesso che richiede competenze e environment
‘ ’adeguati’’→qualità

• Necessario migliorare la cultura (e una coscienza) della 
qualità in  endoscopia tra medici, infermieri ma anche 
tra proprietà e assicurazioni

• Evitare autoreferenzialità

• Ridurre l’ inappropriatezza anche nel Privato per evitare 
la non sostenibil ità

• Necessario oggettivare, tracciare, verif icare la nostra 
performance endoscopica e la qualità del reprocessing
(dotars i di s istemi elettronici e software di report)

Endoscopia di qualità nel mondo del privato6 ottobre 2023

Miglioramento etico, corretta vision

Attuare processi finalizzati al

miglioramento qualitativo delle prestazioni



GRAZIE PER L’ATTENZIONE

446 ottobre 2023 Endoscopia di qualità nel mondo del privato





Corley DA et al. ,  N Engl J Med 2014

+ 1% ADR               3% decrease i-CCR risk                                

+ 1% ADR               5% decrease CCR death

ADR non è un dettaglio → rischio di i-CRC risk

Interval CRC risk



Rex D., Gastroenterol Clin N Am                       2008
Fyok C., World J Gastroenterol                        2010  
Efthimiou M., GEI                                               2011
Kaminski MF., Endoscopy                                 2017

Appropriata resezione

• 70-80% dei polipi sono ≤ 5mm

• Polipi > 3 mm  devono essere resecati con ansa

• Rischio elevato di incompleta resezione (6-20%) se utilizzata 
pinza da biopsia → incompleta resezione causa 25% i-CRC



Resezioni ‘’avanzate’’
‘’Ragionare’’ e poi ‘’resecare’’

• Morfologia →  classificare

• Pit Pattern →  caratterizzare/stadiare

• Pattern Vascolare →  caratterizzare/stadiare

Neoplasia? 
No neoplasia? 

SMIC o non SMIC?
Quale resezione?

→ dobbiamo saper differenziare lesioni “neoplastiche” e non

→ dobbiamo saper stadiare  lesioni “superficiali” e non

→ dobbiamo saper ragionare per decidere il migliore approccio terapeutico

→ dobbiamo resecare in modo COMPLETO  

→ La tecniche avanzate di resezione endoscopica sono complesse e vanno  programmate in 
ambiente protetto, con endoscopisti trainati e esperti  e con un team multi-disciplinare 
(centri riferimento)





Contaminazione:

AM20 ≥20 CFU/20 ml ogni tipo di microorganismo

MGO ≥1CFU/20 ml microrganismi gastrointestinali

(E.coli, Klebsiella pn., Pseudomonas)



Organism Issues/Audit Endoscope

Nass, 2010 Klebsiella pneumonie KPC Drying Duodenoscope

Carbonne,2010 Klebsiella pneumonie KPC Drying Duodenoscope

Aumeran, 2010 Klebsiella pneumonie KPC Drying Duodenoscope

Bajolet, 2013 Pseudomonas Aerug ESBL Brushing, flushing time, suction cylinders Gastroscope

Alrabaa, 2013 Klebsiella pneumonie KPC Debris in elevator channel Duodenoscope

Sanderson, 2010 Klebsiella pneumonie Debris in elevator channel Duodenoscope

Reeiner, 2008 Pseudomonas Aerug Enzymatic solution

concentration

Duodenoscope

Robertson, 2017 Salmonella Enteritidis Reuse of brushes, no sink for hand 

hygiene
Duodenoscope

Reddick, 2017 Salmonella Enteritidis No dedicated room for endoscope

stotage
Colonoscope

Kola, 2015 Klebsiella pneumonie OXA-48 No deviation on reprocessing Duodenoscope

Humphries, 2017 Klebsiella pneumonie No deviation on reprocessing Duodenoscope

Qiu, 2015 Pseudomonas Aerug No deviation on reprocessing Duodenoscope

Kovaleva, 2008 Pseudomonas Aerug No deviation on reprocessing Duodenoscope

Kim, 2016 Klebsiella pneumonie KPC No deviation on reprocessing Duodenoscope

Smith, 2015 E. Coli NDM No deviation on reprocessing Duodenoscope

Epstein,2014 E. Coli NDM No deviation on reprocessing Duodenoscope

Wendfort, 2015 E. coli Endoscope critical defect Duodenoscope

Verfaillie, 2015 Pseudomonas Aeug VIM Endoscope design Duodenoscope

Shenoy, 2018 Klebsiella pneumonie 

Colistina-r  

Endoscopic design Duodenoscope
McCafferty CE, Annals Clin Microbiol Antimicrob 

2018

NON  SOLO 

DUODENOSCOPI!!!!!



No allarmismo! ma non ‘’struzzismo’’ 

Sorveglianza sulle infezioni pre e post-procedura

Standardizzare, automatizzare, tracciare i vari step del reprocessing

Dare importanza al training (e sua verifica) del personale addetto al reprocessing

Dare un adeguato timing e risorse al reprocessing

Schedulare la manutenzione degli endoscopi (per valutarne lo stato di usura)

Dare una corretta informazione al paziente sui rischi infettivi delle procedure endoscopiche

Schedulare controlli microbiologici validati degli endoscopi e delle lavaendoscopi

Considerare test che valutino oggettivamente la qualità del lavaggio (bioluminometro)

Considerare utilizzo di accessori monouso (valvole, brushing: difficili da riprocessare)

Considerare un corretto storage

Considerare utilizzo di endoscopi con nuovi disegni (disposable cap)

Considerare utilizzo di endoscopi monouso (disposable)

TAKE HOME 
MESSAGE



Anche in Europa, sono state registrate  epidemie 

da enterobatteri resistenti ai  carbapenemi 

(CRE) trasmesse endoscopicamente….

Francia

4 epidemie, 29 pazienti infettati

Germania

2 epidemie, 12 pazienti infettati

Paesi Bassi

2 epidemie, 30 pazienti infettati

Regno Unito

1 epidemia, 4 pazienti infettati

Rubin, Zachary A., et al. Safely reprocessing duodenoscopes: current evidence and future directions. The Lancet

Gastroenterology & Hepatology,2018, 3.7: 499-508.

In Italia?...

Reprocessing non ottimale nella real life…



EGDscopia di qualità

F. Kaminski 2020

P. Sharma 2021

•  Uso delle classificazioni internazionali standardizzate
→ classificazione Parigi
→ classificazione Praga
→ classificazione Los Angeles
→ classificazione Forrest

• Classificazione varici



Linee Guida ASGE ESGE 2016

Gestione terapia TAO - NAO
Dabigatran (nome commerciale Pradaxa®), il Rivaroxaban (Xarelto®), 

l'Edoxaban (Lixiana®) e l'Apixaban (Eliquis®).



Per tutte le procedure endoscopiche raccomandiamo di proseguire l’aspirina 

(grado di evidenza moderato, raccomandazione forte)

con la sola eccezione di ESD, ampie EMR del colon (lesioni > 2 cm)

Gestione terapia con cardioaspirina



Gestione terapia con tienopiridine

Linee Guida ASGE ESGE 2016



Trick: Insufflazione e desufflazione



Trick: Visione del cardias in retroversione



Trick: Acido acetico in sottogruppo di pz con BE

Tecnica

• Instillazione di acido acetico 1,5 % 5-10 ml (1-

3%) mediante catetere spray → sbiancamento 

→ ed osservazione della perdita dello 

sbiancamento dopo 2 minuti

 

• Le cellule neoplastiche hanno un precoce 

perdita di sbiancamento delle cellule non 

neoplastiche

Indicazione

• Biopsie ‘’mirate’’



Soluzione di Lugol in screening SCC

• Soluzione di Lugol 1-2 %  è 

spruzzata a livello dell’esofago

• Colorante di tipo assorbitivo 

(vitale)

• Affinità per glicogeno 

contenuto nell’epitelio 

squamoso

• No affinità x lesioni displasiche 

sospette delimitate come 

immagini di minus

Indicazioni ad utilizzo:

• Screening in Pazienti con 

tumori distretto testa-collo

• Follow up post resezione 

(ricerca lesioni metacrone)
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