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Questa giornata è pensata come un percorso di formazione & informazione dedicato ai rappresentanti di associazioni di 

cittadini e pazienti. Il percorso è articolato in modo da far acquisire alle associazioni che operano sul territorio e tra le 

donne una maggiore consapevolezza del proprio ruolo auspicando ad una sempre maggior collaborazione con il mondo 

medico-scientifico e le strutture sanitarie locali. 
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SESSIONI

I. I numeri dello screening mammografico: gli indicatori di 

attività e l’impatto

II. Le differenze sociali nello screening e nella diagnosi del 

ca mammario

III. Valutazione degli esiti estetici nel trattamento 

conservativo

IV. Risonanza magnetica e screening: stadiazione 

preparatoria e implicazioni organizzative



Programma del convegno 12-13 maggio 2011

APPROFONDIMENTI TEMATICI

L’Italia divisa degli screening: riflessione congiunta tra 

professionisti, associazioni e cittadini

L’attività di screening mammografico nel sud Italia e nelle 

Isole: risultati, criticità e strategie

Tavola rotonda: Le Breast Unit e i processi di 

accreditamento e certificazione
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I numeri dello screening mammografico:

gli indicatori di attività e l’impatto

SESSIONE I.

Moderatore: S. Scondotto

Dai dati disponibili 

La Survey GISMa - D. Giorgi

La Survey SQTM - F. Pietribiasi

Valutazioni di impatto - E. Paci

Dagli abstract pervenuti, Commenti - N. Segnan

Sintesi finale - S. Scondotto
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Disuguaglianze di  salute ed 
equity audit 

Palermo, 12 maggio 2011

Giuseppe Costa
Dip. Scienze Cliniche e Biologiche  Università Torino

Servizio di Epidemiologia ASL TO3 Piemonte
Centro riferimento CCM e INMP 

per i determinanti sociali di salute e salute in tutte le politiche



Titolo di studio Incidenza 
infarto1 

Prevalenza 
diabete2 

Letalità in 
malati di 

tumore colon3 
Mortalità4 

Alto 1 1 1 1 

Medio 1.18 1.22 1.21 1.18 

Basso 1.24 1.54 1.33 1.34 

 

Differenze sociali5 nella salute a Torino tra gli uomini negli anni 2000

1 aggiustato per età, area di nascita, reddito, status, area (Petrelli, 2006)
2 aggiustato per età e reddito (Gnavi, 2007)
3 aggiustato per età e area di nascita (Spadea, 2005)
4 aggiustato per età, qualità della casa, area di nascita, periodo di calendario (Marinacci, 2004)

5 tutte le differenze sono statisticamente significative (p<0,005)

Disuguaglianze in tutte le 
dimensioni di salute

Elaborazioni da

Studio Longitudinale Torinese 
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Mortalità (20-54 anni) per tutte le 
cause secondo il titolo di studio

In generale le diseguaglianze 
relative di mortalità tendono ad 
allargarsi nel tempo, soprattutto 

tra i giovani adulti

Elaborazioni da

Studio Longitudinale Torinese 



Variazione%della mortalità 1991-2005 tra gli uomini  adulti (30-59 anni) che 
hanno migliorato il livello di istruzione tra il 1981 e il 1991

Titolo al 1981

nessuno elementare media maturità

uomini -24.5 -8.6 -15.6 -10.6

Elaborazioni SLT, 2006Elaborazioni SLT, 2006
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No esercizio fisico No esercizio fisico 
intensivo/regolareintensivo/regolare

Dati: Indagine ISTAT Salute 2000

*PRR aggiustati per età

Buona parte degli stili di vita Buona parte degli stili di vita 

insalubri presentano una insalubri presentano una 

distribuzione sociale a sfavore dei distribuzione sociale a sfavore dei 

ceti piceti piùù svantaggiati svantaggiati 



Istruzione genitoriIstruzione genitori % bambini esposti% bambini esposti
(IC 95%)(IC 95%)

Università 1818 (16-20)

Scuola secondaria superiore
1919 (17-21)

Scuola media 2222 (20-24)

Scuola elementare 2727 (23-30)

Esposizione a traffico di tipo pesante: passaggio Esposizione a traffico di tipo pesante: passaggio 

frequente nella strada di residenza, per istruzione frequente nella strada di residenza, per istruzione 

dei genitori (Studio Sidria2)dei genitori (Studio Sidria2)

Questioni di disparitQuestioni di disparitàà
anche nei rischi anche nei rischi 

ambientaliambientali



Istruzione 
Mortalità in 
cancro del 

colon 

Coronarografia 
in infarto acuto

Rivascolarizzaz. In 
infarto acuto

Ricoveri a per 
condizioni 
trattabili a 

livello 
ambulatoriale

Alta 1 1 1 1

Media 1.211.21
(1.05 - 1.40)

0.930.93
(0.86 – 1.02)

0.930.93
(0.85 – 1.02)

1.121.12
(1.03-1.22)

Bassa 1.331.33
(1.16 - 1.51)

0.830.83
(0.76 – 0.90)

0.830.83
(0.76 – 0.91)

1.191.19
(1.10-1.29)

Regione Piemonte, Relazione sullo stato di salute, 2006

Differenze per istruzione in diversi indicatori di Differenze per istruzione in diversi indicatori di 
qualitqualitàà delldell’’assistenza sanitaria a Torinoassistenza sanitaria a Torino

Le persone Le persone 

meno meno 

istruite sono istruite sono 

pipiùù

vulnerabili vulnerabili 

allall’’inapproinappro

priatezzapriatezza
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Differenze per istruzione in diversi indicatori di Differenze per istruzione in diversi indicatori di 
qualitqualitàà delldell’’assistenza sanitaria a Torinoassistenza sanitaria a Torino

Le persone Le persone 

meno meno 

istruite istruite 

incontrano incontrano 

limitazioni di limitazioni di 

accesso a accesso a 

procedure procedure 

efficaci ed efficaci ed 

appropriateappropriate



Istruzione 
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Differenze per istruzione in diversi indicatori di Differenze per istruzione in diversi indicatori di 
qualitqualitàà delldell’’assistenza sanitaria a Torinoassistenza sanitaria a Torino

Le persone meno istruite Le persone meno istruite 

presentano esiti delle cure presentano esiti delle cure 

pipiùù sfavorevolisfavorevoli



% donne asintomatiche 50-69 con almeno una mammografia

1999-2000 2004-2005 % aumento

istruzione

maturità e laurea 70,0 79,3 13,3

media inf. 66,7 73,6 10,3

elementare 51,8 65,5 26,4

Italia 58,1 71,0 22,2

donne 50-69 anni

mammografia 

Istat, 2006

La medicina dLa medicina d’’iniziativa iniziativa 
èè in grado di ridurre le in grado di ridurre le 

diseguaglianze di diseguaglianze di 
accessoaccesso



� In linea di principio i percorsi assistenziali sono un 

mezzo per affrontare le disuguaglianze e 

assicurare un equo accesso alle cure, perché si 
tratta di regole e procedure di comportamento 

organizzativo e clinico guidate solo dal bisogno e 
non dalla posizione sociale…

� In effetti pochi percorsi assistenziali hanno 
incorporato la posizione sociale nei relativi 

strumenti di sviluppo

� Tuttavia se il percorso assistenziale è guidato da 
prove scientifiche e da analisi organizzative che 

mascherano l’impatto della posizione sociale, 
allora le disuguaglianze esistenti possono anche 

essere rinforzate

� In linea di principio i percorsi assistenziali sono un 

mezzo per affrontare le disuguaglianze e 

assicurare un equo accesso alle cure, perché si 
tratta di regole e procedure di comportamento 

organizzativo e clinico guidate solo dal bisogno e 
non dalla posizione sociale…

� In effetti pochi percorsi assistenziali hanno 
incorporato la posizione sociale nei relativi 

strumenti di sviluppo

� Tuttavia se il percorso assistenziale è guidato da 
prove scientifiche e da analisi organizzative che 

mascherano l’impatto della posizione sociale, 
allora le disuguaglianze esistenti possono anche 

essere rinforzate

Aldrich et al, Using socioeconomic evidence in CPG, BMJ 2003

Perché l’equity audit nei percorsi
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Valutazione degli esiti estetici nel 

trattamento conservativo

SESSIONE III.

Moderatori: G. Catanuto, D. Terribile

Inquadramento teorico - M. P. Mano

Dai dati disponibili - L. Lozza, F. Caruso

Dagli abstract pervenuti, Commenti - S. Folli

Sintesi finale - M. Taffurelli





La scelta del trattamento rispettando i rischi oncologici deve 

essere meno mutilante possibile sul piano estetico e sul piano 

funzionale 

La qualità del trattamento deve essere misurata con appositi 

indicatori 

Gli indicatori misurano l’aderenza alle raccomandazioni 

Gli indicatori misurano la adeguatezza del tipo di trattamento scelto

Gli indicatori misurano l’esito del trattamento in termini oncologici 

estetici e di complicanze

Non ci sono indicatori che diano le raccomandazioni per il tipo di 

Intervento conservativo della mammella



Non ci sono indicatori che valutino l’esito degli 

interventi conservativi

Occorre misurare:

- l’adeguatezza di tessuto asportato 

- l’adeguatezza di asportazione della cute

- la simmetria nelle dimensioni 

- la simmetria della sede complesso areola capezzolo



In conclusione è importante che a livello 

nazionale ci si attivi per elaborare un 

documento di consenso e che nel 

monitoraggio della qualità venga inserita 

anche la valutazione degli esiti estetici



Valutazione degli esiti 
estetici

della radioterapia

del trattamento conservativo 



ESITI ESTETICI DELLA RADIOTERAPIA.

EFFETTI COLLATERALI

ACUTI:

reazioni cutanee

TARDIVI:

latenza

reazioni cutanee

teleangectasie

Fibrosi

linfedema

REGIMI IPOFRAZIONATI

IL BOOST
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Risonanza magnetica e screening: 

stadiazione preparatoria e implicazioni 

organizzative

SESSIONE IV.

Moderatore: A. Frigerio

Inquadramento teorico - P. Panizza

Dai dati disponibili - G. Saguatti

Dagli abstract pervenuti, Commenti - R. Ienzi

Sintesi finale - A. Frigerio



Risonanza Magnetica La Risonanza Magnetica 

(RM) non è un’indagine proponibile ai fini dello 

screening, se non come completamento 

diagnostico di bilancio pre-operatorio per valutare 

l’esatta estensione di lesioni mal definibili e per 

escludere multifocalità e multicentricità. 

L’indagine ha un’elevata sensibilità (95-100% per i 

carcinomi infiltranti e 80% per i carcinomi in situ) 

ma una bassa specificità (80%) 



Allo stato attuale, la RM mammaria è da considerarsi tecnica da impiegare solo a 

integrazione della mammografia e dell’ecografia. Le indicazioni principali sono : 

•studio di donne a rischio genetico o elevato rischio familiare per carcinoma 
mammario: l’associazione della RM agli esami tradizionali permette, grazie all’angiogenesi, di 
identificare un discreto numero di tumori non altrimenti riconoscibili (tale contributo è
particolarmente elevato nelle mammelle radiologicamente dense); 

•valutazione di donne con protesi; 

• valutazione di mammelle di difficile interpretazione alle tecniche tradizionali e 
discrepanza tra differenti approcci diagnostici; 

•guida per prelievi cito/istologici di lesioni evidenziabili solo con RM;
•ricerca di carcinoma primitivo occulto quando gli esami tradizionali siano negativi;

•monitoraggio delle lesioni mammarie trattate con chemioterapia neoadiuvante 
prechirurgica (definizione più precisa delle dimensioni della lesione residua, 
differenziandola dalle componenti necrotica e fibrotica);

•follow-up della mammella sottoposta a chirurgia conservativa e/o a radioterapia, 
qualora gli esami tradizionali pongano dubbi nella diagnosi differenziale tra recidiva e 
cicatrice.



� Il vantaggio ottenibile dallo studio con RM pre-operatoria appare al 

momento troppo ridotto per suggerirne sistematico impiego.

� La ridotta evidenza di efficacia suggerisce la necessità di adeguata 

informazione alla donna ( e al mondo sanitario!)

� La alta sensibilità della RM deve confrontarsi con la storia biologica della 

malattia neoplastica e con la efficacia del trattamento oncologico

� L’accesso alle unità RM è limitato, con tempi di attesa eccessivamente 

lunghi, per la ridotta disponibilità delle unità (talvolta anche per le 

indicazioni inappropriate…) 

� L’inserimento di una valutazione RM modifica i tempi di percorso (da 

considerarsi per i relativi indicatori) 

�

Parliamone ancora … magari con SIRM 
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L’Italia divisa degli screening: riflessione 

congiunta tra professionisti, associazioni

e cittadini

APPROFONDIMENTO 

TEMATICO

Moderatori: L. Giordano, G. Saguatti

Relazione tecnica di F. Falcini
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TAVOLA ROTONDA

Le Breast Unit e i processi di 

accreditamento e certificazione

Moderatori: L. Bisanti, A. Ponti

Il percorso istituzionale - A. Federici

Le Breast Unit - M. Rosselli del Turco

Lesioni ad incerto potenziale maligno diagnosticate alla vacuum-assisted 

breast biopsy (VABB): escissione o follow-up? - F. Marchisio



Considerazioni conclusive 

• La diagnosi precoce (screening) e la qualità del trattamento concorrono a 

migliorare la cura 

• Richiedono risorse (strutture e personale) dedicate e collaborazione 

multidisciplinare 

• I programmi di screening devono essere integrati con le Breast Unit e 

utilizzare strumenti comuni di valutazione e certificazione 

La vision degli screening, almeno in Italia, si è dilatata fino a considerare anche 

la valutazione di qualità dei trattamenti, la presa in carico delle donne in follow 

up, le pratiche preventive o di riduzione del rischio e altro ancora. 

Per dirla in breve gli screening vanno evolvendo dalla breast cancer prevention 

al breast cancer control, contribuendo ad assottigliare ulteriormente il già

esiguo confine tra prevenzione e clinica. 
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SQTMdwh : realizzazione 
di uno strumento 
elettronico di 
datawarehouse, 
accessibile via web, per 
l'analisi statistica avanzata 
dei dati individuali delle 
lesioni mammarie screen 
detected (Italia 2000-2009)
D. Casella, M. Tomatis, A. 
Di Leo, A. Frigerio, M. P. 
Mano, A. Ponti, N. Segnan



Modalità per la ricerca, 
definizione e valutazione 
del numero di carcinomi di 
intervallo quali indicatori di 
performance nel 
programma di screening 
mammografico piemontese
V. Vergìni, F. Gallo, A. Di 
Leo, A. Frigerio, L. 
Milanesio, L. Giordano, S. 
Rosso, A. Ponti, N. 
Segnan ed il gruppo di 
lavoro Service



Tecniche di chirurgia oncoplastica 
nell'esperienza di chirurghi generali
A. Paduos, I. Festini-Mira, R. Polastri



Valutazione degli esiti estetici 
nelle pazienti operate per 
lezioni mammarie
M Bortolini, M. P. Mano, M. 
Tomatis, A. Ponti



La motivazione al cambiamento negli 
stili di vita: dati preliminari dello studio 
pilota di valutazione di interventi di 
prevenzione primaria (STI.VI.), 
effettuato tra le donne provenienti 
dallo screening mammografico
F. Gallo, L. Giordano, A. Menardi, E. 
Kolomoets, N. Segnan ed il Gruppo di 
Lavoro STI.VI.



Programma Integrato in Oncologia 
(P.I.O). Interventi per ridurre le 
disuguaglianze nell’accesso allo 
screening, incrementarea 
partecipazione nella popolazione in 
generale ed in sottogruppi specifici. La 
fidelizzazione allo screening: il razionale 
dello studio

Livia Giordano, Adele Caprioglio, 
Alessandra Barca, Sara Farchi, Diego 
Baiocchi, Enrica Lapucci, Chiara 
Fedato, Matteo Chinellato, Nadia 
Raccanello, Donella Puliti, Patrizia 
Falini, Marco Zappa, Natalina Collina, 
Paola Baldazzi, Lorenzo Pizzi, Marco 
Petrella, Giuseppe Vallesi



Fumo di sigaretta e cancro 
mammario: valutazione del rischio 
all'interno di un trial clinico 
utilizzando l'analisi difrattometrica al 
sincrotrone del capello
S. Polizzi, P. Panarisi, A. 
Schiavone, M. Zanetti



Limiti e difficoltà nell'esportare un 
modello: un progetto pilota di 
screening mammario nei territori 
autonomi palestinesi
S. Guzzetti, R. Shriam, P. Giovenali, 
D. Fenocchio



Relazioni del convegno scaricabili dal sitoRelazioni del convegno scaricabili dal sito
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