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Il primo gennaio 2009 ha preso il via il programma per lo screening mammografico del carcinoma 
mammario per la città-provincia di Taranto. 
Il primo decennio di attività costituisce un intervallo di tempo congruo per un bilancio dell’attività 
svolta. 
Nel 2009 il programma prendeva il via secondo il modello “spoke and hub”, che individuava tre 
centri periferici spoke (Orientale, Occidentale, Nord) ed un presidio centrale hub (Taranto città). 
Ogni centro (spoke ed hub) agiva autonomamente nella composizione degli inviti e provvedeva 
alla I e II lettura delle mammografie (da parte di radiologi senologi non dedicati nei centri spoke, 
dedicati nel centro hub). Il solo centro hub era preposto agli approfondimenti di II livello 
diagnostico. Nel presente report verranno riportati una serie di risultati dell’attività decennale. 
Purtroppo, la mancanza di un sistema di archiviazione di tutto il processo impedisce di descrivere 
e valutare l’intero percorso. Ci concentreremo in particolari sui dati di copertura degli inviti e degli 
esami e sul numero di carcinomi individuati allo screening. 

 
 
 
La tabella 1 mostra la suddivisione per presidi e la relativa popolazione target. 
Nell’anno 2011, considerando una sofferenza nell’erogazione degli inviti, parte del target di bacino 
Orientale fu dirottata presso il Presidio Centrale, secondo modalità riportate in tabella 1-1. 
Nell’anno 2014 si abbandonò il modello spoke-hub, mantenendo l’esecuzione delle mammografie 
nei vari distretti e centralizzando la lettura nel solo Presidio Centrale da parte di radiologi dedicati. 
 
È nota l’importanza di valutare i parametri di performance di un programma di screening secondo 
indicatori codificati a livello nazionale ed europeo. 
I risultati ottenuti sono stati esaminati secondo i seguenti parametri quantitativi e qualitativi: 
1. andamento temporale dell’estensione effettiva; 
2. andamento dei dati grezzi di adesione; 
3. numero di carcinomi diagnosticati al primo round ed ai round successivi; 

Tabella 1 

 Target 

P. Occidentale  17884 

P. Orientale 26089 

Presidio Nord 9201 

Presidio Centrale 32735 

Totale 85899 

 

Tabella 1-1 

 Target 

P. Occidentale  17884 

P. Orientale 18594 

Presidio Nord 9201 

Presidio Centrale 40230 

Totale 85899 

 



4. dimensioni dei carcinomi diagnosticati al primo passaggio ed ai passaggi successivi; 
5. tasso di carcinomi diagnosticati per fascia d’età; 
6. tasso di carcinomi in situ diagnosticati suddivisi per fasce d’età; 
7. tasso di carcinomi di intervallo intercettati; 
8. tempo intercorrente tra esecuzione della mammografia ed effettuazione del prelievo 

microistologico; 
9. analisi proiettiva dei dati con riferimento ad aree geografiche classificate a forte impatto 

ambientale. 
 
 
1. Andamento temporale dell’estensione effettiva. 
 

 
 
I dati riguardanti l’estensione effettiva sono stati estrapolati da piattaforme informatiche regionali 
utilizzate nel corso dei 10 anni (denominate “Screen Lab”, in uso fino al 2016; SiRS subentrata dal 
2016).  
L’analisi per singoli anni fa rilevare un buon andamento nei primi due anni, con evidente 
deflessione negli anni 2011-2012. Il dato può essere interpretato con l’incentivazione, anche 
economica, per l’attuazione del programma di screening nelle fasi di avvio.  
Si evidenziano quindi una ripresa ed un netto miglioramento a partire dall’anno 2013, in cui si è 
determinato un coordinamento unico dell’attività.  
Seguono una deflessione nell’anno 2016, imputabile a un fermo screening regionale imposto dal 
cambio di piattaforma informatica e quindi una risalita negli anni successivi.  
L’inizio del VI round (anno 2019, riportato solo nella parte sinistra della tabella) aveva visto un 
incremento ulteriore dell’estensione effettiva (pari all’86%), poi frenato nel 2020 a causa 
dell’emergenza COVID.  
L’analisi per biennio, ossia per round, dimostra una progressiva e costante crescita dell’estensione 
effettiva, nonchè del numero di inviti effettuati, dal I al V round, 
 
 
 
 
 
 

 Target Inviti Estensione Round - inviti 

2009 36.639 13.665 37% 
I 

44784 
2010 37.212 31.119 84% 

2011 38.105 26.217 69% 
II 

47655 
2012 38.839 21.438 55% 

2013 47.756 23.039 48% 
III 

50759 
2014 48.658 27.720 57% 

2015 49.388 33.205 67% 
IV 

58525 
2016 41.704 25.320 61% 

2017 42.073 29.810 71% 
V 

62510 2018 41.758 32.700 78% 

2019 42.046 36.234 86% 
VI 

36234 
(parziale) 

Tabella 1-2 

 



 
 
2. Andamento dei dati grezzi di adesione. 
 

 
La tabella 2 mostra il numero di mammografie effettuate per anno. Il tasso grezzo di adesione, 
calcolato sui 10 anni è del 48%, superiore a quello che si osserva mediamente nel Sud Italia dove 
non supera il 40%. Inoltre, bisogna considerare che tale tasso sottostima la reale adesione 
all’invito, in quanto non si può desumere la stima di adesione corretta, mancando e non essendo 
reperibili dati certi su inviti non recapitati, inviti disattesi per mammografie recenti effettuate al di 
fuori del programma di screening ed esclusioni definitive. 
L’analisi qualitativa delle adesioni (non riportata in tabella) ha mostrato negli anni tassi di adesione 
del 70% per le donne fidelizzate (responders) e del 30% per le non responders o per i primi inviti. 
 
 

Tabella 2 Anno Inviti MX Adesione 

2009 13665 5499 40 

2010 31119 12860 41 

2011 26217 12273 47 

2012 21438 12014 56 

2013 23039 13073 57 

2014 27720 13531 49 

2015 33205 12022 36 

2016 25320 14426 57 

2017 29810 15189 51 

2018 32700 16646 51 

2019 36234 16913 47 

 



3. Numero di carcinomi diagnosticati al primo round ed ai round successivi. 

La tabella 3 rappresenta il numero di carcinomi 
diagnosticati per round di screening. 
Complessivamente sono stati diagnosticati nel primo decennio di screening 842 carcinomi, con 
tasso di detezione, su 144446 mammografie effettuate, pari al 5,8‰. E’ da sottolineare come tale 
tasso sia superiore a quello medio Italiano. Questo risultato evidenzia due cose: da un lato la 
qualità professionale degli operatori coinvolti, dall’altro il fatto che probabilmente ci troviamo ad 
operare in una situazione a rischio aumentato. 
Vi è stato un incremento progressivo del numero di carcinomi diagnosticati con picco al IV round. 
Tale round può essere considerato come il punto di messa regime del programma di screening, 
derivato dal raggiungimento di un’estensione effettiva cospicua, da un affinamento della 
performance diagnostica -espletata da questo anno in avanti da soli radiologi senologi dedicati- e 
da un azzeramento della dispersione dei casi positivi derivanti dalla centralizzazione 
dell’organizzazione. Il dato riportato al round VI (85 carcinomi diagnosticati) è parziale, riferito al 
primo anno del biennio 2019/20, tuttavia compreso nel bilancio del decennio di attività in esame. 
La tabella 3-A riporta il tasso di detezione per numero di mammografie e per round. 

 

Tabella -3 

TABELLA 3.1 

Tabella 3 A 



La tabella 3.1 riporta il numero di carcinomi diagnosticati non in funzione del round, ma 
dell’effettivo passaggio a screening. Il 46% dei tumori è stato diagnosticato al primo passaggio di 
mammografia; il valore percentuale si riduce progressivamente sino al quinto (4,16%). Il dato 
rispecchia l’andamento atteso in un programma di screening, con una riduzione progressiva del 
numero di carcinomi passando dalla fase di prevalenza a quella di incidenza. 
 
4. Dimensioni dei carcinomi diagnosticati in funzione del round o dell’effettivo passaggio a 

screening. 

La tabella 4 mostra la distribuzione e le dimensioni medie dei carcinomi in funzione del round di 
screening. In tutti i rounds, il 75% dei carcinomi diagnosticati presentavano dimensioni inferiori a 
20 mm (≤ 20 nel IV round). 
Complessivamente nei vari rounds il 50% dei carcinomi diagnosticati presentavano una 
dimensione non superiore a 10 mm, ad eccezione del V, dove viene superata leggermente la 
soglia dei 10 mm. Per valutare questo risultato bisogna considerare che a livello Nazionale questo 
indicatore non supera il 30%. Le dimensioni medie sono risultate nei vari rounds al di sotto dei 15 
mm (parte destra della tabella), dimostrando una buona sensibilità del programma nella detezione 
delle lesioni infracliniche e suscettibili di un trattamento conservativo. 

TABELLA 4 



 

La tabella 4.1 dimostra la distribuzione e le dimensioni medie dei carcinomi in funzione del 
passaggio a screening. 
Come atteso, le dimensioni maggiori si osservano al primo passaggio (media 14,36 mm), per 
ridursi progressivamente nei passaggi successivi (media 10 mm al V passaggio). L’impennata 
dimensionale al 4 passaggio è attribuibile ai fattori già elencati al punto 3. 
In linea con i dati attesi anche il numero di outliers, maggiore e con maggiori dimensioni al primo 
passaggio e con progressiva riduzione nei passaggi successivi. 
 
 
5. Tasso di carcinomi diagnosticati per fascia d’età. 

La tabella 5 mostra la distribuzione dei carcinomi diagnosticati in funzione delle classi di età (circa 
il 47% nella fascia 50-59; 52% nella fascia 60-69). 
Come atteso il maggiore numero di tumori insiste nella classe di età 65-70. 

TABELLA 4.1 

TABELLA 5 



 
6. Tasso di carcinomi in situ diagnosticati e suddivisione per fasce d’età. 
 

La tabella 6 mostra la suddivisione dei carcinomi diagnosticati in base all’istotipo. Degli 842 
carcinomi diagnosticati, 151 (il 17,93%) sono risultati del tipo istologico duttale in situ (comprensivo 
anche delle forme diagnosticate come DIN). 
L’incidenza per classi d’età rispecchia il dato atteso (picco nella fascia più giovane). Il Il tasso 
proporzionale, risulta superiore al dato atteso; lo scostamento si inserisce nel noto problema di 
discernimento tra -apparente- incremento del tasso di incidenza atteso e sovradiagnosi. 
 
 
7. Tasso di carcinomi di intervallo intercettati e situazioni particolari. 
 

TABELLA 6 

TABELLA 7 



La tabella 7 evidenzia il tasso di carcinomi di intervallo intercettati globalmente nel corso dei 10 
anni di attività, considerati all’interno del numero globale di tumori diagnosticati (5.82%). Il dato è 
sicuramente sottostimato, per deficit di dati informativi disponibili ed è stato calcolato sommando 
più variabili, solo parzialmente note: pazienti sintomatiche ripresentatesi spontaneamente dopo 6 
mesi dalla mammografia di screening; diagnosi a seguito di controlli autonomi ed intermedi tra una 
mammografia di screening e la successiva; esami di follow up per intervento al seno dopo una 
mammografia di screening negativa risalente a meno di 24 mesi prima. Per quanto riguarda le 
situazioni particolari, il 7.13% dei carcinomi è stato diagnosticato in passaggi di screening superiori 
ai 24 mesi (definiti “long” recall). Tale evenienza può riconoscere sia un deficit di puntualità nella 
lettera di invito, sia una adesione all’invito dopo sollecito; anche in questa evenienza non è 
effettuabile una discriminazione per deficit di dati informativi. 
Il 9.38% del totale dei tumori diagnosticati è avvenuto a seguito di early rescreen (richiamo ad 1 
anno). Benché scoraggiata, la pratica dell’early rescreen si avvicina al concetto di “taiolerd test”, 
poiché tiene conto, nella proposizione, di variabili che possono ridurre la sensibilità del test 
diagnostico (seno denso, asimmetrie focali, segni minimi o aspecifici). 
 

La tabella 7.1 mostra la percentuale di carcinomi di intervallo rispetto al totale per round; è 
verosimile che il dato sia aderente a quanto atteso per i primi tre rounds; il dato del IV e V round 
riflette verosimilmente un deficit informativo, considerando la serie di variabili già specificate al 
punto 3. 
 
 
 
 
 
 
 
 

TABELLA 7.1 



 
8. Tempo intercorrente tra esecuzione della mammografia ed effettuazione del prelievo 

microistologico diagnostico esitato positivo.  

La tabella 8 mostra l’attesa media tra esecuzione della mammografia di screening ed esecuzione 
dell’accertamento bioptico esitato positivo, in funzione del round. Il dato accumula il tempo 
intercorrente tra test di screening, richiamo ed esecuzione del prelievo con ago. Di norma 
l’effettuazione del prelievo con ago su guida ecografica viene proposto ed effettuato 
contestualmente alla seduta di richiamo; quello su guida radiologica stereotassica programmato in 
un tempo compreso tra 7 e 14 giorni. 
Tutti i prelievi con ago sono stati del tipo microistologico. L’adesione delle donne agli 
approfondimenti strumentali è stata di oltre il 95%. 
 
 
9. Analisi dei dati con riferimento ad aree geografiche classificate a forte impatto 

ambientale. 
 

TABELLA 8 

TABELLA 9 



La tabella 9 riporta il numero di carcinomi diagnosticati per centro di erogazione della 
mammografia. 
Il tasso proporzionale di detezione calcolato su Taranto città risulta superiore rispetto agli altri 
presidi, in accordo con quanto rilevato dal Registro Tumori regionale, fatto che colloca la città tra i 
siti di interesse nazionale per un più elevato tasso di incidenza di patologia tumorale.  
 

10. Note sull’anno 2020 

A causa della pandemia COIVD nell’anno 2020, si è determinata una interruzione dell’andamento 
positivo dell’estensione effettiva verificatasi nel I passaggio del round VI (86% nell’anno 2019; 41% 
nell’anno 2020). 
Conseguentemente, come riportato in tabella 10, il numero di inviti spediti per l’anno 2020 è 
risultato inferiore rispetto al 2019 di circa il 50% (17211 vs 34488). 
Le mammografie effettuate sono state 9077, poco più della metà (54%) di quelle effettuate nel 
2019 (16913). 
Il tasso di adesione grezza è risultato nel 2020 pari al 52,7%, superiore al dato 2019 (46,2%), 
smentendo l’asserzione che vi sia stata da parte delle donne una tendenza a declinare l’invito ad 
effettuare la mammografia per timore di contagio. 
Il numero di carcinomi diagnosticati nel 2020 é stato pari a 61 (6,72/‰). Considerando le 7836 
effettuate in meno rispetto al 2019, si può stimare, per un tasso di identificazione medio del 
programma del 5,8‰, pari a 45 il numero di carcinomi non diagnosticati (barra gialla nella tabella). 

 
Considerazioni conclusive 
L’obiettivo di un programma di screening, notoriamente, non è agire sulla singola persona, ma su 
tutta la popolazione target, con la finalità di ridurre il tasso di mortalità malattia specifica. 
Per il raggiungimento di questo risultato, sono necessarie una articolazione complessa di processi 
attuativi e costanti verifiche di risultato. 
Non tenere ciò in debita considerazione può condurre, tra l’altro, a due evenienze, tra loro solo 
apparentemente contrapposte: 

• il programma di screening viene banalizzato, da parte dei non addetti ai lavori, al significato di 
una lettera di invito ad effettuare una mammografia;  

• il programma di screening è percepito, da parte degli addetti ai lavori, come un’attività 
afinalistica, non potendosene verificare l’efficacia e di conseguenza, migliorare le 
performances.  

TABELLA 10 



 
In questi due punti si intravedono due delle possibili cause del, noto, scarso radicamento dei 
programmi di screening al Sud. 
Da parte della popolazione femminile, l’equiparazione della mammografia di screening ad una 
mammografia tra le tante, di cui giovarsi nell’ambito di una prevenzione “fai da te”, con passaggio 
continuo da screening organizzato a screening opportunistico. L’evenienza riflette un limite nella 
divulgazione dello screening come processo organizzato e dotato, a differenza dello screening 
opportunistico, di molteplici indicatori di monitoraggio, garanzia di qualità. Un fattore correttivo 
potrebbe derivare da periodiche campagne informative e dal coinvolgimento propositivo delle 
associazioni femminili e dei Medici di Medicina Generale. 
Da parte degli operatori sanitari addetti, la sensazione di svolgere un compito di trincea, senza 
chiara interlocuzione con le strutture strategiche e senza alcun coinvolgimento nei processi 
decisionali. Un fattore correttivo potrebbe derivare dall’obbligatorietà della presenza dei radiologi 
nelle cabine di regia e dalla “obbligo” delle segreterie organizzative a fornire puntualmente dati di 
performance per verifica dei risultati. 
 
Questo report descrive succintamente i dati di un decennio di attività, attraverso una raccolta 
autonoma degli indicatori logistici, di processo e di risultato. La sua stesura ha rappresentato, nelle 
intenzioni, un atto dovuto per tutti operatori sanitari (medici radiologi e tecnici sanitari di radiologia 
medica in prima linea), che in questi anni si sono adoperati ed hanno agito, attraverso il 
programma di screening, per la tutela della salute femminile. 


