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Programma di screening per la prevenzione 
dei tumori della cervice uterina
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1. Che cos’ è un programma di screening: attività e valori del 

programma

2. Da dove siamo partiti e i primi risultati

3. Cos’è cambiato nel tempo

4. Dove siamo ora

5. Confronto tra i trend regionali e italiani dei principali indicatori

6. Dove andiamo

Un ringraziamento particolare per le diapositive dei trend degli
indicatori regionali a  F. FALCINI, O. GIULIANI, S. MANCINI,  A.
RAVAIOLI, R. VATTIATO e a C.CAMPARI per ONS-GISCi
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Percorsi diagnostici terapeutici integrati

Monitoraggio sistematico della qualità in ogni fase del processo
Valutazioni di rischio/beneficio e costo/efficacia

Intervento di sanità pubblica

Rischi/Benefici

Processo complesso multidisciplinare

Più Regioni e più programmi
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Monitoraggio sistematico della qualità in ogni fase del processo
Valutazioni di rischio/beneficio e costo/efficacia

Adeguata programmazione:

• Formazione e aggiornamento del personale

Costruzione  uniforme di un set di 
indicatori di qualità ed efficacia

• confronto tra programmi e con standard di riferimento

• ritorno informativo

• Sistema informativo di rilevazione dati





AZIONI
• Definire gli obiettivi dei programmi

ORGANIZZAZIONE:

• Individuare i Servizi coinvolti

• Identificare i responsabili del programma e i referenti delle principali 
attività (es. livello organizzativo, I e II livello, valutazioni…)

• Definire le modalità di relazione tra i Servizi e i professionisti coinvolti 
e i percorsi diagnostico terapeutici

FORMAZIONE e QUALITA’:

• Individuare i bisogni formativi e di aggiornamento

• Identificare gruppi specifici per la  formazione e la promozione della 
qualità

• Stabilire il modello di lavoro (partecipato e con audit e confronto tra 
pari)



AZIONI

COMUNICAZIONE:

• Campagne di comunicazione e informazione alla popolazione

• Front-office e comunicazione degli esiti

• Comunicazione tra i professionisti

• Diffusione dei risultati delle valutazioni delle attività agli stakeholders

VALUTAZIONE:

• Monitoraggio continuo delle attività di organizzazione, formazione e 
comunicazione

• Definizione del sistema informativo

• Verifica della uniformità, qualità e completezza dei dati raccolti

• Periodica valutazione dei risultati con particolare attenzione agli 
eventi sentinella; confronto con livello regionale e nazionale



VALORI

Garantire lungo tutto il percorso dall’invito all’eventuale trattamento e 
follow up: 

• Accompagnamento (continuità assistenziale)

• Equità

• Qualità

• Informazione



Da dove siamo partiti?
• Tra il 1996 e il 1998 inizia lo screening del collo 

dell’utero in tutta la regione.

• Una lettera invita le donne tra i 25 e i 64 anni a 
eseguire un pap-test ogni 3 anni
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Programma di screening per i tumori del collo
dell’utero della Regione Emilia-Romagna

Azioni intraprese all’avvio del programma

§ Diffusione di linee-guida e coinvolgimento Commissione Oncologica 
Regionale

§ Corso di formazione per operatori dello screening – 1994

§ Circolare regionale per dare avvio ai progetti operativi -1995

§ Predisposizione progetti locali, valutazione regionale con il supporto 
di un gruppo regionale con operatori delle Aziende sanitarie, e avvio 
interventi 1996-97 

§ Campagna comunicativa regionale: “ad ombrello” - fine 1997



Programma di screening per la prevenzione dei  tumori del collo dell’utero

Regione Emilia-Romagna

Avanzamento del programma e adesione al 31/12/ 2004. 
Popolazione 25-64 anni residente: 1.166.160

Donne 

invitate

Donne 

aderenti

Adesione nella 

popolazione 

interessata

N. % N. N. %

Popolazione già 

interessata

100

100

69,8

Round

I 1.136.767

III 813.773 753.121

957.084

II 1.143.950 1.056.861

59,7

706.237

715.290

486.171

62,1

62,5



• Estensione dell’invito alle donne domiciliate e particolare attenzione 
alle esclusioni

• Coerenza dei messaggi tra diverse parti del sistema sanitario 
(materiale informativo uniforme condiviso anche sui percorsi)

• Maggiore consapevolezza dell’importanza della presa in carico e 
accompagnamento 

• Necessità di azioni “speciali” per raggiungere gruppi più resistenti 
facendo leva sulle reti sociali esistenti (sia per etnie diverse, sia per 
situazioni di fragilità) 

Che progressi ha avuto nel tempo?
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• Indicatori di estensione degli inviti e adesione

- rilevati tramite scheda cumulativa per round organizzativo 
fino al 2003-2004

- poi valutazioni per anno con scheda puntuale semestrale e 
scheda annuale dell’Osservatorio nazionale Screening 

Che risultati ha raggiunto?



Programma di screening per la prevenzione dei tumori del collo dell’utero

Popolazione obiettivo (1.137.444 donne di età 25-64anni) 

Rilevazione puntuale al 31 dicembre 2004

Popolazione coperta  dal     
programma  94,7%

Risposta 
all’invito

57,5%

Popolazione aderente allo 
screening  54,2%

Popolazione protetta nota al 
programma  61,4%

Popolazione bersaglio 94,761,454,2



Dove siamo ora?

• Nel 2015 la maggior parte dei programmi 
invitano al 7° round di screening della 
cervice, alcuni al 6°

• In marzo 2015 inizia il 6° round del 
programma di screening del colon retto

• La maggior parte dei programmi di screening 
mammografico sono a cavallo tra il 9° e 10°
round
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Trend rilevazione puntuale 
2004-2014   Residenti
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Scheda puntuale al 31 dicembre 2014
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Domiciliate: estensione inviti 95%;  popolazione screenata 35%
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Estensione teorica dei programmi di screening cervicale per 
zona geografica 2005-2013 

E in Italia?
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Donne 25-64enni che hanno riferito di aver eseguito 
un test preventivo per la diagnosi dei tumori 

del collo dell’utero negli ultimi 3 anni

PASSI 2010-12

* Regioni che non hanno aderito con un campione regionale
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Caratteristiche dei programmi attuali
• Registrate nella  scheda GISCi survey 2012 Emilia-Romagna:

– Test primario àpap-test

– Test primario àpap-test con triage HPV eseguito per ASCUS:

» AUSL di Ferrara

» AUSL di Cesena

» AUSL di Rimini

» AUSL di Imola

» AUSL di Ravenna

• Se il test HPV è positivo (alto rischio oncogeno) allora                                  
è è previsto l’invio a colposcopia

• Se il test HPV è negativo (basso rischio oncogeno) allora                                  
è è previsto la ripetizione citologica a 1 anno

-- Alcune AUSL triage HPV nel follow up dei CIN2/3 trattati
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• Eseguono citologia in fase liquida e diagnosi computer-assistita solo i centri 
di: Ferrara e  Modena



Criteri di invio in colposcopia
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DIAGNOSI CITOLOGICA

AUSL

CTM HSIL LSIL ASC-H
ASC-US 

seguito da 
TRIAGE HPV

ASC-US 
dopo 

precedente 
ASC-US

ASC-US 
INVIO 

DIRETTO 
AGUS

FOLLOW UP 
INADEGUATO#

DOPPIO 
INADEGUATO

PIACENZA SI SI SI SI SI SI

PARMA SI SI SI SI SI SI

REGGIO EMILIA SI SI SI SI SI SI SI

MODENA SI SI SI SI SI SI

BOLOGNA SI SI SI SI SI SI

FERRARA SI SI SI SI SI^ SI

IMOLA SI SI SI SI SI^ SI

RAVENNA SI SI SI SI SI^ SI SI

FORLI SI SI SI SI SI SI

CESENA SI SI SI SI SI^ SI SI

RIMINI SI SI SI SI SI^ SI* SI

# per pregressa patologia CIN2+
^ test HPV positivo
* dopo ripetizione ad un anno da test HPV negativo



Risultati e trend dei principali 
indicatori
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973
con pap-test normale

verranno invitate 
nuovamente allo screening 

dopo circa 3 anni

Ogni  1.000 donne
che eseguono il PAP -TEST di 

screening

a 0,16 viene 
diagnosticata

una NEOPLASIA MALIGNA

a 4 viene diagnosticata 

una lesione pre-cancerosa

il 99% dei 
trattamenti è

conservativo

a 5 viene diagnosticata 

una lesione di basso 
grado che spesso 

regredisce 
spontaneamente

1 donna con Ca ogni 
6250 screenate

il 47% dei Ca squamosi 
sono microinvasivi

27
vengono 

richiamate per 
approfondimenti 

diagnostici



29(N. donne con indicazione a ripetere la citologia (per inadeguato) / N. donne screenate) x 100

TREND: Tasso di raccomandazione alla ripetizione                 
della citologia per inadeguato
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TREND: Compliance alla ripetizione della citologia

30
(N. donne che hanno ripetuto la citologia entro il 15/06/2013 / N. donne con indicazione a ripetere la citologia corretto 
sottraendo le donne che non avrebbero ancora dovuto ripetere entro il 15/04/2013) x 100
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Proporzioni di donne ai primi esami e ai 
successivi per fascia di età

(media periodo 2007-2013)

Esami successivi

Primi esami



TREND: Referral rate per esami

32
(N. donne screenate inviate a colposcopia / N. donne screenate) x 100

Solo dal 2000 è possibile effettuare la distinzione fra primi esami e successivi come da scheda GISCi
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colposcopia per Azienda USL 2012 
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Primi esami Esami successivi

(N. donne screenate inviate a colposcopia / N. donne screenate) x 100

*

***
*

* *
*

*ASC-US dopo TRIAGE HPV POSITIVO

*

*

25-64 anni

° ALTRO di Cesena: doppi inadeguati
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Referral rate per classi di età e                    
motivo di invio a colposcopia 2012 

Primi esami Esami successivi

(N. donne screenate inviate a colposcopia specifica per età / N. donne screenate stratificato per età) x 100

Sono inclusi anche gli ASCUS con HR HPV positivo

25-64 anni
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36(N. donne con CIN2 o più grave / N. donne con colposcopia eseguita per ASCUS o più grave) x 100

Valore Predittivo Positivo della categoria citologica 
ASCUS+ nel diagnosticare lesioni CIN2+ 
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VPP CIN2+ per donne con ASCUS+ e Referral Rate 2012
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REFERRAL RATE = (N. donne screenate invitate in colposcopia / N. donne screenate) x 100
VPP = (N. donne con CIN2 o più grave / N. donne con colposcopia eseguita per ASCUS o più grave) x 100

TOTALE ESAMI
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Trend del tasso di diagnosi per CIN2+
2000-2012

39(N. donne con lesione CIN2 o più grave / N. donne screenate) x 1000

4.5

5.4

7.5

6.0 6.3 6.3

7.5

9.2

8.3 8.3 8.4

7.6
8.3

2.5 2.6

3.6

2.4 2.5 2.4
2.8 2.9

3.4 3.2 3.0
2.5

3.0

0

2

4

6

8

10

12

14

2000 2001 2002 2003 2004 2005 2006 2007 2008 2009 2010 2011 2012

D
e

te
ct

io
n

 r
a

te
 p

e
r 

1
.0

0
0

 d
o

n
n

e

primi esami

esami successivi

25-64 anni

3.0

2013

7.9



40



Detection Rate per CIN2+ specifico per età 2012
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Primi esami Esami successivi

(N. donne con lesione CIN2 o più grave / N. donne screenate) x 1000
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Detection Rate Ca invasivi 
per età primi 3 round
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Detection Rate 
Ca invasivi 
per età 3 
periodi

primi esami

esami successivi



Detection Rate CIN2-CIN3
per età primi 3 round
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Detection Rate CIN2-CIN3
per età 3 periodi
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primi esami esami successivi



Detection Rate CIN1
per età primi 3 round
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Detection Rate CIN1
per età 3 periodi

47

primi esami
esami successivi



% CIN con trattamento radicale eseguito: trend

48[N. donne con diagnosi di CIN1-CIN2-3 isterectomizzate/ N. donne con diagnosi di CIN1 (o CIN2-3)] x 100

Valori accettabili: < 2% dei casi CIN II-III
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Dove andiamo…
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Valori predittivi (per CIN2+) per categoria citologica 
e n. di colposcopie per trovare una lesione CIN2+



Cosa abbiamo osservato in questi anni e  di cosa 
dobbiamo fare tesoro per la trasformazione del 

programma?
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1. I risultati raggiunti sono molto buoni e gli sforzi compiuti lungo il 
percorso hanno dato buoni frutti

2. Dopo il primo test in screening il tasso di lesioni diagnosticate si 
riduce e rimane tendenzialmente stabile agli esami successivi

3. Per classi di età si osserva: annullamento dell’effetto età sul tasso 
di identificazione dei Ca, picco di lesioni precancerose (CIN2/3) 
nelle prime due classi di età e poi graduale riduzione nelle classi 
successive.  Apparente  recente riduzione del tasso di lesioni di 
basso grado nelle prime fasce di età.

4. Nel pianificare la trasformazione del programma teniamo presente
la struttura e le interazioni del programma, ma soprattutto i valori
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