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Bologna, 26 maggio 2006  

Assessorato Politiche Salute - Regione Emilia-Romagna 

 
Analisi delle prove scientifiche in letteratura 
Adeguatezza e prestazioni della mammografia e di eventuali altri test 
Possibile individuazione gruppi a maggior rischio 
Rischio radiologico 
Costi / benefici 
Caratteristiche biologiche ed istopatologiche delle lesioni neoplastiche 
Problemi terapeutici 
Esigenze di comunicazione e di relazione 



Raccomandazioni condivise (a): 
 

1) Prioritaria la copertura nazionale,  
il consolidamento e la promozione e verifica continua  

della qualità  del programma  
fra i 50 ed i 69 anni (come da documenti e normative citate) 

 
2) Iniziative attive per governare, monitorare  e controllare  
attivamente la domanda spontanea delle donne di età diverse  
garantendo accesso agevolato, ottimizzazione ed integrazione  

dei percorsi diagnostico-terapeutici.  
  

3) Si ritiene che i programmi di screening si debbano fare  
attivamente carico della richiesta spontanea in queste  

fasce di età al fine di monitorare, ottimizzare e qualificare  
i percorsi diagnostico-terapeutici  



Donne da invitare per anno (fonte: ISTAT 2005)  

40-49 
(intervallo 
annuale) 

50-69 
(intervallo 
biennale) 

Differenza 

Nord Ovest 1.143.967 1.018.664 + 112.3 % 

Nord Est 817.598 696.654 + 117.3 % 

Centrale 842.071 729.524 + 115.4 % 

Sud 1.010.429 786.964 + 128.4 % 

Insulare 487.884  388.481 + 125.5 % 

Italia 4.301.949   3.620.285 + 118.8 % 
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Tempo data test - data lettera negativa (90% =< 21gg)
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Tempo data test - data richiamo per approf. (90% =< 28gg)
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Tempo data test - data intervento (90% =< 60gg)
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D. Giorgi 



RER: luglio 2009 
Delibera di Giunta regionale (attivo dal 1.1.2010)  
 
45-49 aa  
invito annuale 

2010-2011 

ETA’ 
DONNE  

ESAMINATE 
(n) 

TASSO DI 
RICHIAMO 

(%) 

CANCRI 
(n) 

DR 
(%) 

DR 
≤ 1 cm 

(‰) 

IN SITU 
(%) 

RAPPORTO 
B/M 

PRIMI ESAMI 

45-49 102.974 

50-54 34.191 

ESAMI SUCCESSIVI 

45-49 37.250 

50-54 53.195 

DA: Naldoni C et al. XI convegno ONS, 2012 



 
AF-SSCVD, CRR, CPO, 2010 

Raccomandazioni condivise (b): 
 

 
4) Lavorare sull’appropriatezza mediante l’elaborazione di 

protocolli diagnostico-terapeutici ed organizzativi  
(percorso integrato) condivisi con i MMG per il governo  

della domanda 
 

5) L’estensione del programma di screening alle donne  
sotto i 50 anni potrà essere preso in considerazione nelle Regioni 

che abbiano già regolarmente consolidato l’intervento  
fra i 50 ed i 69 anni e dove sia verificata la presenza di risorse  

sufficienti (costi stimati 2-3 volte superiori) 



Regione Piemonte: 2 agosto 2006 
Piano di riconversione delle modalità 
dei test di screening all’interno del 
programma organizzato 
 
45-49 aa  
prima richiesta spontanea 
in seguito invito annuale 

2010-2011 

ETA’ 
DONNE  

ESAMINATE 
(n) 

TASSO DI 
RICHIAMO 

(%) 

CANCRI 
(n) 

DR 
(%) 

DR 
≤ 1 cm 

(‰) 

IN SITU 
(%) 

RAPPORTO 
B/M 

PRIMI ESAMI 

45-49 18.500 

50-54 14.059 

ESAMI SUCCESSIVI 

45-49 9.886 

50-54 18.980 

DA: Ponti A et al. Convegno nazionale GISMa, 2012 



Fascia oltre i 69 
valutazioni di costo/efficacia 

• minori problemi diagnostici 
• meno falsi negativi e falsi positivi 

• elevata incidenza 
• potenziale riduzione di mortalità 

 
• aspettativa di vita inferiore 
• meno anni-vita salvati per caso 

• maggior sovradiagnosi 



• 2 morti  evitate / 1000 donne screenate per altri 10 anni 
• raccomandato a donne con almeno 10 anni di aspettativa di vita 



Distribuzione della aspettativa di vita alle varie 
età (donne  italiane - fonte : ISTAT 2002)  

Età 10°  25° 50° 75° 90° 

50  20,5 21,5 36,5 41,5 45,5 

60 16,5 17,5 26,5 31,5 35,5 

65 12,5 12,5 21,5 26,5 30,5 

70 9,5 11,5 17,5 22,5 26,5 

75 3,5 8,5 12,5 17,5 21,5 



Fascia sotto i 50 
valutazioni di costo/efficacia 

• maggiori problemi diagnostici 
• minore incidenza 

• minore lead-time (anticipazione diagnostica)  
• (e quindi) necessità di intervalli più brevi 

• potenziale riduzione di mortalità 
 

• aspettativa di vita superiore 
• più anni-vita salvati per caso 

• maggiore impatto sociale della vita salvata 



Assunti: 40-49 50-69 70-74 

Partecipazione (%) 70 60 50 

Tasso di identificazione 
(/mille) 2.0 5.0 6.0 

VPP (%) 2.5 12 20 

Tasso di richiami (%) 7 4 3 

Costo / carcinoma diagnosticato 

Zappa et al. J Med Screen 1995; 2:191-4 

Costo/ca: 
2.6 1 0.83 







Stima delle morti prevenute e degli anni di vita guadagnati  
in una coorte di 100.000 donne (Zappa) 

40-49 
-------- 

 
•Morti prevenute = 127 
 

 
•Anni per donna= 31,3 

 
 

•Anni di vita guadagnati = 
3.966 

 
 

 

50-69 
-------- 

 
•Morti prevenute = 756   

 = 6 volte 
 

•Anni per donna = 18,4 
 
 

•Anni di vita guadagnati = 13.890 
 = 3,5 volte 

 

 



Regione Piemonte: 2 agosto 2006 
Piano di riconversione delle modalità 
dei test di screening all’interno del 
programma organizzato 
 
45-49 aa  
prima richiesta spontanea 
in seguito invito annuale 

2010-2011 

ETA’ 
DONNE  

ESAMINATE 
(n) 

TASSO DI 
RICHIAMO 

(%) 

CANCRI 
(n) 

DR 
(per 

mille) 

DR 
≤ 1 cm 

(‰) 

IN SITU 
(%) 

RAPPORTO 
B/M 

PRIMI ESAMI 

45-49 18.500 7,1 90 4,9 1,0 23 0,51 

50-54 14.059 6,1 75 5,3 1,5 20 0,44 

ESAMI SUCCESSIVI 

45-49 9.886 4,4 21 2,1 0,5 19 0,57 

50-54 18.980 4,0 68 3,6 0,9 21 0,26 

DA: Ponti A et al. Convegno nazionale GISMa, 2012 



RER: luglio 2009 
Delibera di Giunta regionale (attivo dal 1.1.2010)  
 
45-49 aa  
invito annuale 

2010-2011 

ETA’ 
DONNE  

ESAMINATE 
(n) 

TASSO DI 
RICHIAMO 

(%) 

CANCRI 
(n) 

DR 
(%) 

DR 
≤ 1 cm 

(‰) 

IN SITU 
(%) 

RAPPORTO 
B/M 

PRIMI ESAMI 

45-49 102.974 8,7 471 5,3 4,6 26,5 0,33 

50-54 34.191 9,0 201 6,5 5,9 25,4 0,24 

ESAMI SUCCESSIVI 

45-49 37.250 4,5 70 4,2 1,9 25,7 0,27 

50-54 53.195 4,5 198 8,2 3,7 21,7 0,21 

DA: Naldoni C et al. XI convegno ONS, 2012 



 
AF-SSCVD, CRR, CPO, 2010 

Raccomandazioni condivise (c): 
 
 

6) Lavorare molto sulla comunicazione, corretta e dettagliata 
informazione alle donne sui rischi e benefici per partecipazione  

consapevole con il coinvolgimento dei MMG 
 

7) proporre intervallo annuale con doppia proiezione e doppia lettura 
 

8) Accurato monitoraggio della performance diagnostica  
e terapeutica con indicatori e standard adeguati 

 
9)  Partecipazione a studi multicentrici collaborativi finalizzati 

 



 
AF-SSCVD, CRR, CPO, 2010 

 
 
Da circa 20 anni si è stabilito che 
l’intervallo di screening ottimale  
nella fascia di età 50-69  
è quello biennale,  
che viene comunemente raccomandato 
nelle linee-guida italiane ed europee per lo screening mammografico. 
 
Nell’ultimo decennio, si è molto discusso della possibilità di estendere 
lo screening alla fascia di età sotto i 50 anni: l’opportunità di tale 
estensione è ancora in qualche misura controversa, anche per 
considerazioni di costo-efficacia, ma in ogni caso vi è accordo sul 
fatto che qualora si decida di effettuare uno screening sotto i 50 anni, 
l’intervallo consigliabile sia quello annuale (o ogni 18 mesi).  
 

     Perché? 
 
 
 

Corso: Uso e abuso del controllo ravvicinato nel tempo – Early recall, Marzana, 15 ottobre 2010 
A. Frigerio, Early re-screening - Riduzione dell’intervallo di screening: ipotesi praticabili e effetto presumibile  



 
AF-SSCVD, CRR, CPO, 2010 

 
La definizione dell’intervallo ottimale di screening si è fino ad 

oggi basata fondamentalmente su due ordini di dati,  
 

• quelli derivati dall’efficacia in termini di riduzione di 
mortalità dimostrata dai grandi studi randomizzati  

 
• e quelli calcolati nell’ambito degli stessi studi, ma anche nei 

programmi di servizio,  
sull’incidenza proporzionale dei carcinomi d’intervallo. 

Giornata di valutazione dei programmi di screening mammografico della Regione Lazio -  Roma, 11 giugno 2008 
A. Frigerio – Intervallo di screening e fascia di età: priorità in sanità pubblica 



 
AF-SSCVD, CRR, CPO, 2010 
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AF-SSCVD, CRR, CPO, 2010 
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AF-SSCVD, CRR, CPO, 2010 

A. Frigerio - Riduzione dell’intervallo di screening: ipotesi praticabili e effetto presumibile  
Convegno Nazionale GISMa – Peschiera del Garda, 11 ottobre 2007 

La definizione dell’intervallo ottimale di screening si è fino ad oggi 
basata fondamentalmente su due ordini di dati,  
 
quelli derivati dall’efficacia in termini di riduzione di mortalità 
dimostrata dai grandi studi randomizzati  
 
e quelli calcolati nell ’ ambito degli stessi studi, ma anche nei 
programmi di servizio (?),  
 
sull’incidenza proporzionale dei carcinomi d’intervallo. 



 
AF-SSCVD, CRR, CPO, 2010 



 
AF-SSCVD, CRR, CPO, 2010 

2° anno (26.014  a.d.) 

CI Attesi O/A 

9 11,4 78.7 % 

6 13,3 45.2 % 

5 12,9 38.9 % 

1 14,8 6.8 % 
0                 2,7          0.0 % 

21 55,06 38.1% 

Umbria – AUSL n° 2     3° round (2002-2003) 

50-54 

55-59 

60-64 

65-69 

70-74 



 
AF-SSCVD, CRR, CPO, 2010 



 
AF-SSCVD, CRR, CPO, 2010 

La definizione dell’intervallo ottimale di screening si è fino 
ad oggi basata fondamentalmente su due ordini di dati, quelli 
derivati dall’efficacia in termini di riduzione di mortalità 
dimostrata dai grandi studi randomizzati e quelli 
sull ’ incidenza proporzionale dei carcinomi d ’ intervallo, 
calcolati nell’ambito degli stessi studi, ma anche in alcuni 
programmi di servizio di alta qualità,  
 
non considerando a sufficienza le differenze entro i 
sottogruppi di età e la difficoltà di riprodurre lo stesso 
livello di risultati in tutti i programmi di servizio  

Giornata di valutazione dei programmi di screening mammografico della Regione Lazio -  Roma, 11 giugno 2008 
A. Frigerio – Intervallo di screening e fascia di età: priorità in sanità pubblica 



 
AF-SSCVD, CRR, CPO, 2010 

A. Frigerio - Riduzione dell’intervallo di screening: ipotesi praticabili e effetto presumibile  
Convegno Nazionale GISMa – Peschiera del Garda, 11 ottobre 2007 

 
 
L’ intervallo di screening biennale è sicuramente accettabile nella 
fascia di età 60-69, ma deve essere messo in discussione nella 
fascia di età 50-59  
 
Sulla base dei dati discussi, la mia proposta è di considerare 
due possibili protocolli: 
 
Protocollo A - con intervalli di: 
• 12 mesi sotto i 50 anni (dove si effettua screening) 
• 18 mesi da 50 a 59 anni 
• 24 mesi da 60 a 69 anni 
 
Protocollo B - con intervalli di:  
• 18 mesi dai 45 ai 54 anni 
• 24 mesi dai 55 ai 69 anni  
 
 
 
 



 
AF-SSCVD, CRR, CPO, 2010 

L’intervallo a 18 mesi avrebbe un potenziale beneficio secondario, nello 
scoraggiare parzialmente pratiche di screening opportunistico nell’anno 
intermedio 
 
 

Giornata di valutazione dei programmi di screening mammografico della Regione Lazio -  Roma, 11 giugno 2008 
A. Frigerio – Intervallo di screening e fascia di età: priorità in sanità pubblica 



 
AF-SSCVD, CRR, CPO, 2010 

Cancri Intervallo: pressione diagnostica spontanea. 

Andamento MX al SIAS per le donne rispondenti allo screening
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AF-SSCVD, CRR, CPO, 2010 

L’intervallo a 18 mesi avrebbe un potenziale beneficio secondario, nello 
scoraggiare parzialmente pratiche di screening opportunistico nell’anno 
intermedio 
 
Tutte le politiche di ampliamento dell’offerta di screening organizzato 
tendono a risolvere nel modo più efficiente la problematica molto sentita 
da popolazione, mass media e autorità politiche nazionali e locali – delle 
liste di attesa per prestazioni senologiche 
 

Giornata di valutazione dei programmi di screening mammografico della Regione Lazio -  Roma, 11 giugno 2008 
A. Frigerio – Intervallo di screening e fascia di età: priorità in sanità pubblica 



Conclusioni 
Priorità: 
 
• Copertura delle 50-69enni e partecipazione 
•  Formazione e Controlli di qualità 
• Organizzazione (unità dedicate di alta specializzazione) 
• Riconversione degli esami “clinici” in esami di screening  

   = “eliminare il doppio binario” 
 
• Informazione: anche sui tassi di CI al 2° anno nelle 
50enni 
 
Sviluppi possibili: 
 
• Estensione a 70-75 e 45-49enni 
• Riduzione dell’intervallo nelle 50-54enni (?) 
• Allungamento a 18 mesi dell’intervallo delle 45-49enni (?) 
• Valutazione di nuove tecnologie: DBT e ABUS con CAD 
 



alfonso.frigerio@gmail.com 
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