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GLI INDICATORI 

Per verificare se un programma di screening  
lavora bene è necessario aspettare almeno  
10 anni, ovvero il tempo necessario per  
vedere se c’è una riduzione della mortalità 
sulla popolazione 

Nel breve periodo è possibile ricavare il 
dato dall’analisi di una serie di indicatori; 
Annualmente è prevista la raccolta dei 
dati attraverso le surveys GISMa/ONS.  



INDICATORI DEL PROCESSO CLINICO-DIAGNOSTICO (di performance) 
 - tasso di approfondimento diagnostico totale 
 - rapporto biopsie benigne/maligne 

INDICATORI STRUTTURALI, LOGISTICO-ORGANIZZATIVO, FUNZIONALI 
 - estensione 
 - adesione 

INDICATORI PRECOCI DI IMPATTO 
 - tasso di identificazione totale (DR) 
 - tasso di identificazione tumori in stadio II e più  
 - tasso di carcinomi di intervallo 

Quali sono gli indicatori? 



ESTENSIONE o COPERTURA 

Percentuale della popolazione bersaglio alla quale è stata inviata una lettera di invito 
ad eseguire una mammografia di screening 

INDICATORI STRUTTURALI, LOGISTICO-ORGANIZZATIVO, FUNZIONALI 
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50 - 74%   
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Distribuzione geografica dei programmi di screening mammografico 

Squilibrio tra estensione teorica e corretta 
per la difficoltà di mantenere il flusso di 
inviti constante nel tempo  
 
Squilibrio nord e sud  



ADESIONE o TASSO DI PARTECIPAZIONE 

Numero di donne che hanno effettuato una mammografia di screening  
sul totale delle donne invitate (le donne invitate, o elegibili, sono la popolazione  
bersaglio a cui si sottraggono le donne non invitate secondo i criteri di esclusione del  
programma) 

ADESIONE GREZZA: rispondenti/invitate-inviti inesitati 

ADESIONE CORRETTA: rispondenti/invitate-inviti inesitati – mx recenti documentate 

INDICATORI STRUTTURALI, LOGISTICO-ORGANIZZATIVO, FUNZIONALI 



25-49%   

50-69%   

70% e +   

Adesione grezza 2010 

Italia    

2009 55,3% 

2010 55,7%         

La partecipazione in Italia non è 
particolarmente buona, né in 
significativo aumento nel tempo, 
come si potrebbe sperare 

La recente nuova entrata di nuovi programmi, specie al sud, in genere con bassa  
partecipazione iniziale, può falsare il quadro generale 



TASSO DI APPROFONDIMENTO DIAGNOSTICO TOTALE o RECALL RATE 

Percentuali di donne che, dopo una mammografia di primo livello, sono 
richiamate per eseguire un approfondimento. 

un aspetto importante è il valore predittivo positivo del richiamo, che  consente una 
valutazione combinata dell’adeguatezza del tasso di richiamo e dell’approfondimento 
diagnostico.  
 
Un valore stabile, poco al di sopra del 10% (1 cancro diagnosticato ogni 6-7 richiami) 
è clinicamente accettabile. 

INDICATORI DEL PROCESSO CLINICO-DIAGNOSTICO (di performance) 



Recall rate 

Il tasso di richiamo in Italia è lievemente sopra allo standard accettabile per i 
richiami al primo round, ma rientra ampiamente nello standard per i richiami ai 
round successivi. Considerando che lo screening prevede un primo round e 9 
round successivi dai 40 ai 70 anni il richiamo ai round successivi è quello che 
interessa di più. 

L’attenzione a contenere i richiami (effetto 
negativo sulla partecipazione, costi) non 
riguarda uno solo ma l’insieme dei 10 
episodi di screening dai 50 ai 70 anni (non 
sappiamo quale round farà la diagnosi 
salvavita) 



RAPPORTO BIOPSIE BENIGNE/MALIGNE 

Rapporto tra diagnosi istologica benigna e maligna nelle donne sottoposte 
a biopsia chirurgica successiva ad una mammografia di screening 

INDICATORI DEL PROCESSO CLINICO-DIAGNOSTICO (di performance) 

Questo rapporto è fortunatamente in 
progressiva riduzione grazie alla biopsia 
percutanea…oggi qualche problema in piu 
possono darli i B3… 



TASSO DI IDENTIFICAZIONE  TOTALE o DETECTION RATE 

Rapporto fra il numero di donne con cancro identificato allo screening e il numero 
di donne sottoposte a screening. 

INDICATORI PRECOCI DI IMPATTO 

Dipende dall’incidenza di base o dalla 
compliance; meglio l’incidenza osservati/attesi, 
attenzione al tasso DCIS o T1a-b potrebbero 
rendere ragione della sovradiagnosi 



TASSO DI IDENTIFICAZIONE TUMORI IN STADIO II E PIÙ  

Rapporto fra il numero di donne con cancro diagnosticati allo screening 
con stadio II e più e il numero di donne sottoposte a screening. 

Misurare il tasso di identificazione dei ca. stadio II+ non garantisce la misura 
dell’impatto dello screening non è cioè un indicatore precoce di efficacia del 
programma . 
Per avere una indicazione precoce dell’efficacia del programma si potrebbe 
misurare il tasso assoluto (T2+ nelle invitate/popolazione target) e non la 
proporzione (T2+/ca screen detected) e vedere come è cambiato rispetto al periodo 
pre-screening! 

INDICATORI PRECOCI DI IMPATTO 



TASSO DI CARCINOMI DI INTERVALLO 
I cancri di intervallo sono definiti come i tumori primitivi della mammella 
insorti in seguito a un episodio di screening (sia di primo livello sia in seguito 
ad approfondimento) con risultato negativo e: 
 
- prima del successivo invito al programma 
- entro un periodo di tempo uguale alla periodicità di invito (24 mesi) per le donne 
che hanno raggiunto il limite superiore di età. 

Il tasso di identificazione totale è un indicatore precoce di efficacia del programma. 

INDICATORI PRECOCI DI IMPATTO 



Non temiamoli ma utilizziamoli….. 
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Per vedere come lavoriamo in team…… 



…per misurare le nostre 
performances….. 
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Per abituarci alla raccolta dei nostri dati e migliorarci ……  



Risultati: valutati 33 programmi 



Risultati: INCIDENZA PROPORZIONALE 
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Risultati: INCIDENZA PROPORZIONALE 2° ANNO 

21,7% 

67,4% 

Mediana 40,1% 



Risultati: REVISIONE RADIOLOGICA 
 
24 programmi 
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Risultati: REVISIONE RADIOLOGICA 
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Carcinomi T2+ screen detected: 

REVISIONE CI: alternativa 

Complessità organizzativa 
- identificazione CI 
- revisione radiologica 

 
- numero casi noto 
- revisione radiologica 
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