[image: image14.emf]
A.S.L. NAPOLI 3 SUD

SERVIZIO MATERNO INFANTILE OSPEDALIERO

Direttore: dr.ssa Anna Esposito
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INTRODUZIONE

Si stima che nel nostro Paese ogni anno siano diagnosticati oltre 47000 casi di tumore della mammella. L’incidenza presenta alcune differenze tra aree geografiche con livelli maggiori nelle aree centro-settentrionali e inferiori nel meridione. La relativa protezione delle donne residenti nell’Italia Meridionale nei confronti del tumore della mammella è presumibilmente da attribuirsi a una diversa distribuzione dei fattori di rischio che sono in gran parte, ma non solo, legati alla vita riproduttiva. La differenza, ancora più accentuata nei primi anni Ottanta, ha gradualmente teso a uniformarsi nel corso del tempo.

Secondo i dati ISTAT il tumore della mammella è la principale causa di mortalità oncologica con il 16.9% di tutti i decessi per cancro tra le donne italiane; mostra livelli di sopravvivenza elevati che si collocano intorno all’85% a 5 anni dalla diagnosi al netto delle altre cause di morte. L’anticipazione della diagnosi grazie ai programmi di screening e una maggiore applicazione di più efficaci protocolli terapeutici sia chirurgici sia medici hanno contribuito in maniera cumulativa al miglioramento della sopravvivenza per questo tumore.

La prevalenza mostra un gradiente decrescente dal Nord al Sud molto evidente si passa da valori di 2331 ogni 100000 nel Nord-Ovest a valori di 1.151/100000 al Sud.
L’ eterogeneità geografiche relative ai tassi di prevalenza dei tumori della mammella dipendono dalle differenze esistenti (nel gradiente Nord-Sud) sia nei tassi d’incidenza che in quelli della sopravvivenza. Infatti, l’incidenza è attualmente di circa il 30% inferiore al Sud rispetto al Nord; la sopravvivenza relativa a 5 anni è pari a 82% al Nord, 85% al Centro e 77% al Sud (Fonte Osservatorio Nazionale screening).

Nell’ex A.S.L. NAPOLI 4 per il quinquennio 2005/2009 la sopravvivenza a 5 anni è pari a 83.8% (Fonte registro Tumori). La più bassa sopravvivenza al Sud è da ascrivere a una minore diagnosi precoce 
Attualmente i programmi di screening attivi, grazie alle azioni intraprese alla fine degli anni ’90 e all’inizio del secondo millennio con alcuni documenti e atti legislativi, vedi le linee guida della Commissione Oncologica Nazionale, l’inserimento dei dati di attività di screening all’interno dei LEA (Livelli Essenziali di Assistenza) e la nascita nel 2001 dell’Osservatorio Nazionale Screening, raggiungono la copertura del 90% della popolazione bersaglio.
MATERIALI E METODI
L’ASL NA3 SUD, nata dalla confluenza dell’ex ASL NA4 e ex ASL NA 5, ha un back ground molto diverso per l’attività di screening mammografico. Dal mese di ottobre 2011 lo screening mammografico è stato uniformato su tutto il territorio dell’ASL NA3 sud con la riapertura, dopo un periodo di inattività, di due Centri di screening sul territorio della ex NA 4 e l’attivazione ex novo di  tre centri per la ex ASL NA 5. 

Lo screening mammografico interessa le donne tra i 50 ed i 69 anni che attualmente ammontano a circa 132.000 da invitare in due anni; ogni anno dovranno essere invitate, attraverso una lettera a domicilio, 66mila donne da convogliare presso i vari punti di screening. 

L’organizzazione è costituita da:

· una unità centrale con sede a Brusciano, Piazza S. Giovanni Battista che svolge attività di coordinamento generale dello screening;
· 5 Centri di screening distrettuali e/o ospedalieri.
I poli di screening individuati sono:

· Distretto 49 dedicato alle donne dei Comuni di Nola, Saviano , Scisciano, Carbonara di Nola,Liveri, S.Paolo Belsito, Cicciano, Marigliano, Mariglianella, SanVitaliano, Roccarainola, Casamarciano, Vicsiano, San Gennaro Vesuviano, Palma Campania, Ottaviano e San Giuseppe Vesuviano;

· Distretto 51 dedicato alle donne di Pomigliano d’Arco, Castello di Cisterna, Brusciano, Volla, Massa di Somma, Pollena Trocchia, Cercola, Somma Vesuviana e Sant’Anastasia;
· Distretto 53 dedicato alle donne di Castellammare di Stabia, Gragnano, Lettere, Pimonte, Santa Maria la Carità, Sant’Antonio Abate, Casola di Napoli e Agerola;
· Ospedale “Santa Maria la Misericordia di Sorrento” dedicato alle donne dei Comuni di Sorrento, Massa Lubrense, Meta di Sorrento, Piano di Sorrentoe Sant’Agnello;
· Ospedale “Sant’Anna e Maria Santissima della Neve” di Boscotrecase dedicato alle donne dei Comuni di Boscotrecase, Boscoreale, Trecase, Torre Annunziata, Torre del Greco, Ercolano, San Sebastiano al Vesuvio e San Giorgio a Cremano.

Quattro Centri sono dotati di mammografo analogico, mentre quello di Castellammare di Stabia è dotato di mammografo digitale.

Tutta la popolazione target viene invitata tramite lettera e presso i Centri di screening esegue il test di primo livello: una mammografia a doppia proiezione. Tutte le lastre vengono lette da due radiologi appositamente formati. 

Il monitoraggio dell’attività del programma è costante ad opera del centro di coordinamento per la verifica della performance.
L’esito negativo della mammografia viene comunicato presso il centro di screening e determina il richiamo della donna dopo due anni (round di screening); in caso di eventuale esito positivo la donna viene invitata a sottoporsi  ad esami di approfondimento diagnostico (test di secondo livello).

I Centri di secondo livello diagnostico sono due:
· Distretto di Nola - centro di riferimento per le donne risultate dubbie e/o positive afferenti alle sedi di screening di Nola e di Pomigliano d’Arco,

· Ospedale “Maresca” di Torre del Greco – centro di riferimento per le donne dubbie e/o positive afferenti alle sedi di Boscotrecase, Castellammare di Stabia e Sorrento.
Nei Centri di secondo livello l’attività è assicurata da operatori sanitari di comprovata esperienza in campo di Senologia Diagnostica e si eseguono:

· Esami mammografici di dettaglio;

· Esame clinico;

· Ecografia;

· Prelievo citologico eco guidato.
Le donne che necessitano di intervento chirurgico, sono indirizzate ai Centri di riferimento chirurgici aziendali.
RISULTATI
Come si vede dalla tab. 1 la popolazione bersaglio italiana ISTAT compresa nella fascia di età 50-69 anni è di circa 3.736.613 donne
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tab. 1

Stando ai dati della più recente survey (condotta nel 2010 dall’Osservatorio Nazionale Screening, su mandato del Ministero della Salute in collaborazione con il Gruppo Italiano sullo Screening Mammografico-GISMA), nel corso del 2009 quasi 2.500.000 lettere di invito allo screening mammografico sono state inviate e oltre 1.400.000 test di screening sono stati eseguiti in conseguenza di tale invito. 
La percentuale di donne fra i 50-69 anni di età che vivono in un’area dove è attivo un programma di screening nel 2009 è oltre il 90% del territorio nazionale. 

L’estensione corretta si attesta sul 69.5%, con grosse differenze tra il Centro-Nord e il Sud come si vede chiaramente dalla tab. 2

tab. 2
L’adesione si attesta al di sopra del 70% sia al Nord che al Centro mentre risulta insufficiente al Sud con il 37.9%. tab. 3
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tab.3
La Campania l’adesione si attesta su un valore di poco superiore al 30% tab. 4.
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tab.4

Nell’ASL Napoli 3 SUD lo screening ha uno storico differente per le due Asl che in essa sono confluite. Per la ex NA5 si rimanda alla relazione  della dr.ssa Elefante (prot. 53671 del 09/12/2010 ASL NA3 SUD) in sintesi: 
l’attività è stata svolta in due periodi; dall’aprile 2004 al giugno 2006 sono state chiamate con invito attivo 15815 donne ed eseguite 2858 mammografie presso l’Ospedale S. Leonardo di Castellammare di Stabia, presso l’Ospedale di Sorrento e un’unità mobile su camper: Dal 2007-2009 l’attività di screening, ma più propriamente di Senologia Diagnostica, è stata trasferita al Distretto di Castellammare di Stabia dove sono stati eseguiti 2651 esami mammografici,1324 nel 2008 e 1327 nel 2009 in donne in età di screening sintomatiche e/o asintomatiche.
Nell’ex ASL NA4 l’attività di screening fu avviata già nel novembre 1998 con un progetto pilota che coinvolgeva i distretti 73 e 75 fino al 2000; dal 2001 l’attività fu estesa a tutto il territorio.
I risultati sono visibili nella tab.5.
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tab.5
Come si evince dalla tabella non sempre si è riusciti ad invitare tutta la popolazione target tranne che nel biennio 2009-2010 tab. 6 e tab. 7.
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tab.6
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tab.7
Va notato che limitatamente all’attività svolta presso il distretto 73, uno dei distretti pilota, per una serie di circostanze favorevoli (personale tecnico radiologo dedicato, disponibilità di spazi riservati,sensibilità delle direzioni distrettuali) è stato possibile rispettare la cadenza biennale per il richiamo e l’adesione si attesta sul 50% dal 2001 al 2010, il che dimostra che la cadenza regolare nei richiami favorisce la fidelizzazione e quindi l’adesione (tab. 8 e tab. 9).
	Tabella riassuntiva per biennio

	Distretto 73
	n.donne target totale
	n° invitate
	%  (n° inviti)  / n° donne target del biennio
	n° mammografie effettuate
	%   n°mammografie / n° inviti
	% n° mammografie / n° donne target

	2001-2002
	7976
	3467
	43%
	1779
	51%
	22%

	2003-2004
	8249
	4085
	50%
	2096
	51%
	25%

	2005-2006
	8537
	4742
	56%
	2423
	51%
	28%

	2007-2008
	8722
	5262
	60%
	2673
	51%
	31%

	2009-2010
	8860
	6245
	70%
	2937
	47%
	33%

	Totale
	42344
	23801
	56%
	11908
	50%
	28%
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tab. 8
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  tab.9
Il tasso di richiamo per approfondimenti diagnostici (il numero di donne richiamate per ulteriori approfondimenti rispetto al totale delle donne sottoposte al mammografia) che rappresenta il principale indicatore della specificità del primo livello di screening è risultato intorno al valore accettabile del 3.9%. 
Dall’inizio dell’attività ad oggi sono state esaminate 26.015 donne, le caratteristiche socio culturali rappresentate dalle tabelle che seguono (tab.10, tab.11 e tab.12), confermano il dato che la capacità dei programmi organizzati di screening riducono le diseguaglianze nell’accesso alla prevenzione, come ci riferisce Osservatorio Nazionale Screening. La tab. 12, invece, analizza il titolo di studio e le tabelle seguenti rappresentano lo stato socio-economico delle donne che si sono sottoposte a screening mammografico; in breve possiamo notare: le casalinghe rappresentano il 42% seguite dalle insegnanti e dalle addette all’agricoltura 6% (tab.10); il 64% sono casalinghe (tab.11); il 34% è in possesso della sola licenza elementare(tab.12).
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Tab.10

**donne che hanno effettuato la mammografia nel periodo considerato novembre 1998 dicembre 2011
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tab.11

**donne che hanno effettuato la mammografia nel periodo considerato novembre 1998 dicembre 2011
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tab.12

 **donne che hanno effettuato la mammografia nel periodo considerato novembre 1998 dicembre 2011

In questa attività decennale sono stati riscontrati n. 207 cancri, di cui sono valutabili per lo stadio n.135. Il tasso di identificazione dei tumori < 10mm è del 2.9 ‰ il che depone per una buona sensibilità diagnostica del programma.
Per quanto riguarda i fattori di rischio per i cancri diagnosticati riscontriamo: l’età media al 1 parto è di 25,62 anni con un range ( 14-40); n. 136 donne riferiscono di aver allattato; l’età media alla menopausa è di 41,53 anni (range 33-59).
Si è osservato quante donne hanno partecipato al programma in riferimento alla periodicità raccomandata per la ripetizione dell’esame mammografico (tab 13), il valore è inficiato dalla difficoltà a rispettare la tempistica dei round.
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tab.13
DISCUSSIONE

Date le difficoltà organizzative riscontrate e la difficile congiuntura economica si è molto discusso negli ultimi tempi della possibilità di modulare lo screening organizzato con lo screening spontaneo in quanto può sembrare che quest’ultimo sia più conveniente. 
Da un dettagliato studio sui costi del “primo livello” dello screening mammografico eseguito dall’Osservatorio Nazionale Screening su sei programmi (due in Veneto, uno in Emilia Romagna, due in Toscana e uno in Basilicata) si evince che in media l’esame nel percorso organizzato costa intorno ai 55 euro. Di questi circa 32 euro sono additabili al primo livello (cioè la mammografia e il processo di doppia lettura), il rimanente si divide tra invito, secondo livello (cioè gli approfondimenti tesi a confermare o escludere il sospetto diagnostico evidenziato in sede di mammografia), archiviazione e valutazione del percorso. Molto più alto è risultato il costo dello screening spontaneo: circa 90 euro per donna, con una differenza netta di 38 euro rispetto allo screening organizzato, infatti sebbene lo screening spontaneo faccia “risparmiare” i costi dell’invito, questo vantaggio si perde nella fase di esecuzione dell’esame e degli approfondimenti diagnostici. In particolare, la presenza sistematica di medico, tecnico sanitario di radiologia medica e infermiere e la dotazione tecnologica dell’ambulatorio (che prevede la presenza dell’ecografo oltre al mammografo) fa lievitare i costi. 

L’obiettivo degli screening è noto, ridurre la mortalità per cancro nel territorio su cui incidono. Tuttavia nella logica della rendicontazione sociale, questo numero così asciutto e apparentemente esaustivo è insufficiente a restituire il quadro reale dell’impatto dei programmi di screening.
Redigere un bilancio sociale significa ricostruire l’intera catena di senso dell’amministrazione. Riscoprire le finalità e gli obiettivi per cui essa esiste, collegare le risorse impiegate ai risultati raggiunti. Seguire passo per passo il processo che dalla costruzione dell’organizzazione porta alla realizzazione degli interventi e alla valutazione del modo in cui questi producono risultati 
Il Servizio Materno Infantile ha constatato negli anni che le interruzioni frequenti dell’attività di screening per difficoltà collegate al piano di rientro regionale, alla mancanza di personale dedicato, nonché a cause improrogabili come la messa in quiescenza di un radiologo di comprovata esperienza si ripercuotono in soluzioni di continuità che vanno a incidere drammaticamente, in modo negativo, sulla qualità percepita dall’utenza con un’implosione della struttura che, a volte tanto faticosamente si era riusciti a mettere in piedi.
Nonostante gli innumerevoli problemi testardamente in tutti questi anni, lo screening non si è mai interrotto e si è cercato in una logica di equità di accessi di offrire l’attività su più Centri (per periodi anche prolungati avendo a disposizione solo un tecnico di radiologia) e di mirare a un’appropriatezza tecnologica e organizzativa.
CONCLUSIONI
Lo Screening Mammografico ha nella nostra ASL attualmente un’adesione degli utenti insoddisfacente. Ciò è dovuto sicuramente a una scarsa attenzione dei cittadini nei confronti delle attività di prevenzione, come emerso da altre indagini nazionali, come la ISTAT Multiscopo e l’indagine PASSI, ma resta il dato che c’è una insufficiente offerta dello screening. 
Nonostante gli sforzi nella nostra A.S.L. è ancora difficile offrire nel giusto tempo lo screening a tutta la popolazione target ed ottenere un’adesione tale da renderlo efficace.
Su questi aspetti occorrerà lavorare nel prossimo periodo, sensibilizzando a queste tematiche decisori politici e operatori sanitari. La possibilità di disporre di risorse umane adeguate e un maggior coinvolgimento dei M.M.G. secondo il loro accordo nazionale potrebbero portare nel prossimo futuro a un sensibile miglioramento di risultati.
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