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Scenario internazionale:
Uno sguardo su un sistema con un organizzazione 

diversa: USA
Panorama generale dello screening 

mammografico in Europa
Focus specifico sull’impatto della pandemia: 

Paesi Bassi, Francia e Inghilterra

Approfondimento sulla situazione italiana: 
Stato dell’arte dello screening mammografico
Diseguaglianze territoriali e di partecipazione.
 Il ruolo dello screening opportunistico. CRONOLOGIA

- Stato dell’arte pre-covid (dati 
attività 2019 ed eventuali trend 
temporali precedenti)

- Impatto Covid (dati attività 2020)
- Ripresa post-covid (dati attività 

2021)



USA - Organizzazione
 Non c’è un programma di screening centralizzato a livello nazionale. Le donne in età target non sono invitate attivamente, ma 

possono aderire spontaneamente e sono invitate a parlarne con il proprio medico per definire il proprio percorso di screening.

Molte compagnie assicurative prevedono la mammografia di screening nei loro pacchetti.

 Le aziende fornitrici possono pubblicizzare questo servizio verso il pubblico.

MediCare: compagnia assicurativa finanziata dal Governo, comprende la possibilità di effettuare una mammografia annuale e 
un esame clinico mammario ogni 2 anni. Tuttavia nel caso di approfondimenti diagnostici, questi risultano solo parzialmente 
deducibili.

 L’Affordable Care Act (2010) ha l’obiettivo di incrementare l’accesso alla mammografia di screening riducendo il numero di 
donne non assicurate e limitando le opzioni di co-pagamento.

 Differenze nel controllo qualità es. la singola lettura è la norma.

Williams et al. Breast cancer screening in England and the 
United States – a comparison of provision and utilization. 
Int J Public Health. 2015 Dec;60(8):881-90. doi: 
10.1007/s00038-015-0740-5.

 In USA molteplici 
raccomandazioni  non esiste 
un protocollo univoco per età 
di inizio e intervallo



USA

• I dati della “National Health interview Survey” hanno limiti intrinseci in quanto informazioni auto-riportate. In ogni 
caso sono i dati disponibili più affidabili e aggiornati per indagare l’effettuazione nella popolazione target dei testi di 
screening.

• Impiegati anche a livello governativo.

• La survey del 2020 è stata modificata per approfondire anche l’impatto del COVID.

Possibili diseguaglianze di 
accesso (acuite dalla modalità 
organizzativa in uso)

https://www.cdc.gov/nchs/hus/topics/ma
mmography.htm





• L’intervallo tra due mammografie 
di screening è di due anni nella 
maggior parte dei paesi, con 
l’eccezione di Malta e UK che 
propongono un intervallo 
triennale. 

• La doppia lettura è lo standard
• Popolazione target: 50-69 anni 
• Il dato di partecipazione è 

eterogeneo dal 6,2 a 83,5%, con i 
valori più alti riscontrati in 
Danimarca, Inghilterra, Finlandia, 
Svezia e Paesi Bassi.

• Il valore medio UE si attesta al di 
sotto della soglia standard fissata 
al 70%





Screening mammografico in Europa

• EUROSTAT: Ufficio statistico 
dell'Unione europea

• Le informazioni presentate derivano 
dai dati amministrativi dei programmi 
organizzati di screening. 

• Proporzione di donne 50-69 anni che 
hanno effettuato una mammografia 
entro i due anni precedenti.

• I dati del 2020 mostrano tassi di 
screening inferiori al 50% in 5 Paesi 
Membri, mentre i paesi con dati più 
favorevoli sono Danimarca, Finlandia, 
Irlanda e Slovenia. 

• Dal confronto 2010-2020 è possibile 
vedere una riduzione in 12 paesi, 
particolarmente marcata in Slovenia, 
Paesi Bassi, Lussemburgo e Ungheria. 



Alcune differenze di partecipazione

European health interview
survey con dati aggiornati al 
2019.
Donne 50-69 anni che hanno fatto 

una mammografia di screening 
nei due anni precedenti in base al 
livello di istruzione.
Media UE: 63,9% donne con 

educazione secondaria vs. 71,5%
donne con formazione 
universitaria o più. 
Questa differenza è evidente in 22

dei paesi considerati, 
particolarmente marcata in 
Bulgaria, Polonia e Grecia.
Il range più ristretto è evidente in 

Francia, Danimarca e Svezia. 



Alcune differenze di partecipazione - 2

Analisi per quintili di reddito sui dati del 2019 
mostrano come il 15.2% delle donne con 
reddito più basso non abbiano mai effettuato 
una mammografia di screening in precedenza e 
questa quota tende a diminuire per ogni 
quintile di incremento del reddito fino a 
scendere al 7,5% tra le donne con reddito più 
alto.

Tra i singoli paesi membri non è evidenziabile 
un pattern comune. 

Le maggiori differenze per reddito sono 
evidenziate in Romania e Bulgaria (nell’ordine 
del 30%).

Le minori differenze sono evidenziate per 
Finlandia, Danimarca, Austria e Croazia



Qualche dettaglio su alcuni Paesi UE…

 Partenza da situazioni diverse (partecipazione, organizzazione, programmi più o meno consolidati…)
 Impatto del covid è stato visto pressoché in tutti i Paesi, ma in misura diversa e anche le risposte 

organizzative sono state eterogenee



Paesi Bassi

Invitati
Aderenti

Copertura da invito

Partecipazione

Intervallo di 
screening 
<2,5 anni

Re-invito entro 24 
(± 2) mesi

 Invito attivo a mammografia biennale donne 50-75 
anni

 Nel 2020, lo screening è stato temporaneamente 
interrotto a causa della pandemia da metà marzo per 
riprendere gradualmente a partire da metà giugno 
2020, per raggiungere a fine anno una capacità 
dell’80% rispetto al pregresso. 

 A causa della pandemia di COVID-19, la percentuale 
di donne invitate è diminuita e il tasso di 
partecipazione è sceso.

 Il ritardo di invito è aumentato.
 No variazioni nei tempi di lettura
 Il tasso di richiamo è leggermente aumentato nel 

2020
 Minore partecipazione con invio lettera di invito 

senza appuntamento prefissato (60,6%), aumenta 
con l’invio di un sollecito (31,4%). Richiamo

https://iknl.nl/kankersoorten/borstkanker/onderzoek/monitor-bevolkingsonderzoek



Ragioni riportate:
Pareri medici/altri sanitari contrastanti
La mancata garanzia di non avere un tumore 

dopo un risultato negativo
Timore per l’esposizione a radiazioni ionizzanti
Paura per un esame considerato 

potenzialmente doloroso
Problematiche di tipo organizzativo

Differenze nel peso delle singole 
motivazioni per:
 Titolo di studio
Non aver effettuato mammografie in 

passato



Francia

 Invito attivo a mammografia ogni due anni per le donne con 
età compresa tra 50 e 74 anni. 

 Il programma è esteso a livello nazionale dal 2004. 

 Lettera di invito con la lista dei Radiologi aderenti al 
Programma del proprio Dipartimento. La donna sceglie dalla 
lista e chiama per fissare un appuntamento.

Dopo un trend in aumento fino al 2011-2012 con un picco del 
52,3%, la partecipazione è progressivamente diminuita per 
tutte le fasce d'età e per tutte le regioni (2019: 49%). 

 Il tasso di partecipazione nazionale è del 42,6% per l'anno 
2020 e del 50,6% per l'anno 2021.

Nel 2020 il calo è conseguenza dell’emergenza pandemica con 
sospensione degli inviti e degli esami. 

 L'anno 2021 mostra un recupero per tutte le fasce d'età e in 
tutte le regioni, con una maggiore partecipazione rispetto al 
2019, pur senza compensare la riduzione del 2020.

https://www.santepubliquefrance.fr/les-actualites/2022/depistage-du-
cancer-du-sein-quelle-participation-des-femmes-en-2021



La copertura del programma di screening 
organizzato in Francia è intorno al 50%, oltre 
un terzo delle donne accede a screening 
opportunistico (fuori ed entro l’età di 
screening).

Lo screening organizzato incrementa l’equità 
di accesso ai servizi di screening.

La scarsa disponibilità di dati riguardo lo 
screening opportunistico rende difficile una 
valutazione di insieme delle pratiche di 
screening in Francia. 



Inghilterra

 Il programma di screening invita attivamente tutte 
le donne di età compresa tra 50 e 71 anni ad 
effettuare lo screening mammografico ogni 3 anni

 80 unità di screening sul territorio nazionale
 No costi per la donna né per gli esami di I livello né per 

eventuali approfondimenti successivi.
 Percorso differenziato per donne ad alto rischio.
 Possibile accesso diretto per donne over-70
 Trial per estensione età di screening 47-73 anni

https://digital.nhs.uk/data-and-information/publications/statistical/breast-screening-
programme/england---2020-21



Impatto covid su inviti a screening mammografico e 
adesione

https://digital.nhs.uk/data-and-
information/publications/statistical/breast-screening-
programme/england---2020-21



https://digital.nhs.uk/data-and-information/publications/statistical/breast-screening-programme/england---2020-21



https://digital.nhs.uk/data-and-information/publications/statistical/breast-screening-programme/england---2020-21



Italia

Survey nazionale GiSMa (ultima pubblicata 2021 con dati 2020, 
attualmente in fase di analisi la survey 2022 con dati di attività 
2021)
Rapporto Osservatorio Nazionale Screening (report 2020 e 

rapporto sulla ripartenza)
Sorveglianza PASSI (una sorveglianza in sanità pubblica che 

raccoglie, in continuo e attraverso indagini campionarie, 
informazioni dalla popolazione italiana adulta sugli stili di vita e 
fattori di rischio comportamentali connessi all’insorgenza delle 
malattie croniche. I principali temi indagati sono: il fumo, 
l’inattività fisica, l’eccesso ponderale, il consumo di alcol, la 
dieta, l’adesione agli screening oncologici, la copertura 
vaccinale antinfluenzale e lo stato di benessere fisico e 
psicologico)  Ultimo aggiornamento al 2021



Stato dell’arte dello screening pre-covid in Italia
Dati 2019
Copertura da inviti: nel 2019 il valore di copertura era aumentato del 

5% vs. 2018 (89% vs. 84%), con un miglioramento generalizzato 
(Nord: 101,7% +2-3%; Centro 98,5% +2-3%, Sud: 66,3% +7%)

Adesione grezza: nel biennio 2017-2018 si assiste a un lieve calo dal 
55.5% al 54.8% rispetto al biennio precedente, con un ulteriore calo 
al 53.7% nel 2019 (-2%).

Adesione corretta (escludendo gli inviti inesitati e le donne che si 
sono sottoposte a una mammografia negli ultimi 12 mesi): nel 2019 è 
stata 60.7%, stabile rispetto al 2017-2018 (60.1%).

Distribuzione per classi di età: maggiore partecipazione nelle 
donne ≥ 55 anni.

Versione web: 
https://www.osservatorionazionalescreening.it/content/rapporto



Differenze geografiche

Dati per macro-aree geografiche 
Il divario riguarda molti indicatori: copertura da inviti, adesione, ecc.
Adesione grezza (2019): Nord 61%, Centro 53%, Sud e Isole 40%. Al Centro-Nord l’adesione 

è in lieve flessione dal 2017, al Sud in aumento. 

Versione web: 
https://www.osservatorionazional
escreening.it/content/rapporto



Rapporto ONS - 2020

Valuta l’impatto del covid nei diversi programmi di screening 
oncologici nazionali

Screening mammografico: nel 2020 il valore di copertura da invito 
si è ridotto di 29 punti percentuali rispetto al 2019 (59% vs. 88%). 
Le maggiori criticità si osservano al Nord (-42%) e al Sud (-23%), 
maggiore resilienza nelle regioni Centrali (-10%).

L’adesione corretta cala nel 2020 al 51,0%.

Versione web: https://www.osservatorionazionalescreening.it/content/rapporto



Dati Survey nazionale GisMa - 2020



Rapporto Ripartenza - ONS

Numero e percentuale di donne (50-69 anni) 
invitate nel periodo gennaio 2020-maggio 
2021 rispetto al periodo standard di 
riferimento del 2019. 
Complessivamente si registra una riduzione

rispetto all’anno precedente di più di un 
milione di inviti (1.093.354) pari al 20,3%
(range: +6,4% della Sicilia a -63,1% della 
Valle D’Aosta). 
I mesi standard di ritardo sono pari a 4,8 

mesi. La variabilità regionale è ampia, e 
Calabria e Valle D’Aosta registrano ritardi 
superiori ai 10 mesi.
Rispetto allo stesso periodo di riferimento 

del 2019, nel 2020-2021 la propensione alla 
partecipazione si è ridotta in media del 10%, 
con riduzioni superiori al 20% in Lazio, 
Liguria, Marche, Molise e Sicilia. 

“Rapporto sui ritardi accumulati dai programmi di screening Italiani in seguito 
alla pandemia da Covid 19”. Quarto Rapporto al 31 Maggio 2021. Gruppo di 
lavoro ONS: P Mantellini, P Falini, G Gorini, F Battisti, P Sassoli de Bianchi, P 
Armaroli, J Battagello, P Giorgi Rossi, P Giubilato, C Senore, M Zorzi e M Zappa



Dati preliminari survey - GisMa 2022
 Dati di attività del 2021
 Completata la raccolta dati, in fase di analisi
 Dati preliminari di copertura e adesione, nazionali 

e per macro-aree
 Copertura da esami - Indicatore Nuovo Sistema di 

Garanzia (NSG): proporzione di donne rispondenti 
sul totale della popolazione eleggibile meno 
escluse prima dell’invito

Copertura invito Adesione corretta

ITALIA 86,6% 55,9%

NORD 102,2% 64,7%

CENTRO 98,9% 50,2%

SUD-ISOLE 57,9% 41,3%
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Lo screening mammografico secondo la sorveglianza PASSI

Dati aggiornati al 2021

Diseguaglianze territoriali

Diverso peso screening organizzato e 
opportunistico

https://www.epicentro.iss.it/passi/dati/ScreeningMammografico

La percentuale di mammografie eseguite al di 
fuori dei programmi di screening organizzati è 
rilevante (20%), ma inferiore a quella presente 
nello screening cervicale (33%). Sono presenti 
significative differenze tra le Regioni (range: 
6% Valle d’Aosta - 36% Marche)



Non è trascurabile la quota di 50-69enni che non si è mai 
sottoposta a una mammografia a scopo preventivo o lo ha 
fatto in modo non ottimale: quasi 1 donna su 10 non ha 
mai fatto un esame mammografico e il 20% riferisce di 
averlo eseguito da oltre due anni.

https://www.epicentro.iss.it/passi/dati/ScreeningMammografico



Lo screening organizzato riduce notevolmente le disuguaglianze 
sociali di accesso alla prevenzione e per la gran parte delle donne 
meno istruite o con maggiori difficoltà economiche l’offerta di un 
programma rappresenta l’unica possibilità di fare prevenzione del 
tumore della mammella.

https://www.epicentro.iss.it/passi/dati/ScreeningMammografico



Conclusioni
L’impatto della pandemia covid su coperture da invito e partecipazione allo screening del tumore 

della mammella è stato significativo e pressoché ovunque la ripresa è stata graduale

Eterogeneità (già evidenti in epoca pre-pandemica) dipendono da organizzazione locale, impatto 
pandemico e misure di contenimento e iniziative ripresa.

A livello UE, la pandemia si iscrive in all’interno di un trend generale in riduzione della partecipazione.

Dalle analisi stratificate, gli screening organizzati si confermano importanti misure di equità (riducono 
le disuguaglianze di salute)

Rischio che i ritardi vadano a gravare maggiormente sui gruppi più fragili con necessità di iniziative ad-
hoc.

Eterogeneità anche a livello nazionale, diverso peso dell'attività di screening spontaneo e differenza 
di copertura

Aumentare la partecipazione diventa una priorità: nuove modalità di comunicazione? confronti 
nazionali e internazionali possono suggerire importanti spunti di riflessioni.

Tentativo di aumentare la partecipazione/raggiungere i gruppi fortemente non aderenti (donne che 
non hanno mai effettuato una mammografia in precedenza)



Grazie dell’attenzione!!


