
Il Sistema rete 
mammografica: 

una nuova opportunità 
per 

l’ottimizzazione 
delle risorse 

in sanità

“La rete a supporto di una più efficace sinergia tra 
funzioni dello screening mammografico ed attivita ̀ 
radiologica” 

Dr. Alessandro Guarise
Direttore SC di Radiologia ULSS 3

	



- Riduzione della mortalità del 30% (o secondo 

studi più recenti 15-16%): LEA!
- Efficacia su cancri a crescita lenta-intermedia

- Sviluppo delle tecnologie

- Sovradiagnosi

- Errori

- Training dei lettori

- Richiami ed ansietà: non c’è una misura oggettiva 

per determinare quale sia il numero ragionevole

- Non c’è modo di ridurre FP senza ridurre anche i FN

- Atteggiamento differente tra chi pianifica (obiettivo: 

ridurre FP) ed i medici (trovare più cancri possibile)

- Revisione dei dati e dei reperti che portano più 

frequentemente a richiami FP

- Training programs

Gli innumerevoli aspetti correlati
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SCREENING MAMMOGRAFICO:
I MULTIPLI PUNTI DI VISTA



Screening mammografico organizzato vs screening spontaneo clinico-strumentale 

SCREENING SPONTANEO O ORGANIZZATO?

Screening mammografico: confronto programma USA (modello 
spontaneo) vs UK (programma organizzato)

• Tassi di richiamo doppi in USA (12-14% primi esami) vs UK (7.6% primi esami)
• Detection rate simile (5/8 1000 USA vs 6.3/1000)
• Simile tasso di biopsie , ma più alta percentuale di biopsie chirurgiche in USA
• Biopsie chirurgiche benigne doppie in USA vs UK

Smith-Bindman et al JAMA, 2003



FOCUS SULLE OPPORTUNITA’ OFFERTE DALLA
FRUIBILITA’ IN RETE DEGLI ESAMI DI SCREENING 

MAMMOGRAFICO 

… evidenze basate sul progetto e sui test  di prova!

• POTENZIALI LIMITI  v L

• POTENZIALI  VANTAGGI 



LA DISOMOGENEA DISTRIBUZIONE DEI RISULTATI …

fonte RTV



ALCUNI DEGLI INDICATORI GISMA DISATTESI…
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Standard Accettabile: 7%

Standard Desiderabile: 5%

Italia 2011: 9,4%

Veneto 2012 – Mx positive ai primi esami

fonte RTV



La non condivisione di una piattaforma comune
di gestione delle attività riduce in modo
significativo la possibilità di interazione degli
ospedali tra di loro, che tendono a vivere una

realtà di screening “stand alone”…

AL DI LA’ DELLE PERFORMANCE NEGLI INDICATORI 
ESISTONO MODELLI ORGANIZZATIVI DIVERSI…



• Outsourcing
• Istituzionale
• Misto
• Convenzioni/ 

consulenze
• Contratti LP

LE SEDI DI DI EROGAZIONE



“Follia  è fare sempre la stessa cosa e

aspettarsi risultati diversi!”

Albert Einstein



Stefano Ciatto

GLI INPUT AL PROGETTO …



PERCHE’ LA REFERTAZIONE DA REMOTO SI ADATTA  BENE 
ALLA SCREENING MAMMOGRAFICO ?

• PZ SANI… POSSIBILITA’ DI ATTENDERE  ESITO

• ESAME  CHE PREVEDE PROTOCOLLO STANDARD ESESUIBILE IN AUTONOMIA DA 
TSRM

• CONTENUTO PESO DELLE IMMAGINI

• IMPIEGO DI TECNOLOGIA DIGITALE  PRESSOCHE’ UBIQUITARIA NELLE ASL DELL 
VENETO

• DIFFICOLTA’ NEL  REPERIRE RADIOLOGI SENOLOGI

• NECESSITA’ DI ESEGUIRE ELEVATO NUMERO DI REFERTI ANNO (ALMENO 5000)

• RADIOLOGI DEDICATI (O ALMENO 50% DELLA LORO ATTIVITA’)

• DOPPIO LETTORE  E SE NECESSARIO TERZO LETTORE



I LIMITI SUPERATI DI RIS/PACS

cartaceo da registrare (autenticazione)…NO!

Ognuno ha il suo RIS…SI!

I RIS non dialogano tra loro… NO!

Il RIS non dialoga con la modalità e workstation…NO!

Il RIS non dialoga  con il programma regionale dello screening…NO!

PACS – Picture Archiving and Communication System

La mammografia digitale è spesso gestita con un proprio (mini)PACS, 

separato dal PACS della UO di diagnostica

Il peso del database, ad es. in un programma di screening, è elevato 

(almeno 6 anni di attività in linea) e richiede una gestione di memoria a 

parte (aumento dei costi, panne se gestito via web) 

Per risparmiare spazio le immagini conservate nel PACS non sono quelle 

sorgenti (raw) ma elaborate, e non consentono l’applicazione a 

posteriori di CAD

I diversi mini PACS fornite delle ditte produttrici dei mammografi digitali 

possono aver problemi nella gestione di immagini DICOM di altri 

mammografia digitali (DICOM tags “privati”)



Istruzioni per aprire quel maledetto CD   

Il CD non si apre 

Il CD si apre ma con templi biblici

Ottenuto il display di base non si riesce a richiamare le immagini: 

ci sono decine di software/viewer, ognuno con modalità diverse

L’immagine compare, ma si ottiene una sola proiezione

Le immagini compaiono ma non è possibile la visione 

comparativa, passare da un’immagine all’altra comporta molto 

tempo

Le immagini sono i cattiva qualità, non in origine, ma come 

esportazione (non sono state verificate)

• PACS o WS in uso: layout personalizzati!

CD…NO GRAZIE!



LE OPPORTUNITA’ DELLA TECNOLOGIA E DELLE INTEGRAZIONI

… risulta oltremodo difficile poter procedere a cambiamenti ed
innovazioni che vanno in qualche modo a modificare equilibri
stabilizzati nel tempo e a mettere in gioco allocazione di risorse a
favore di un progetto che non appartiene a nessuno degli Enti
coinvolti, ma che vede allo stesso tempo ogni Ente coinvolto
attivamente SE NON SI FA GIOCO DI SQUADRA!



1. mammografi digitali 

2. monitors ad elevata risoluzione;

3. archiviazione su sistemi informatici (PACS);

4. potenziamento infrastrutture esistenti: adapter

gatway

5. adeguamento a standard delle reti informatiche

6. possibilità di applicare sistemi di lettura 

computerizzata (CAD): opzionale

OMOGENEITA’ DI STANDARD TECNOLOGICO



Il principio è quello della stratigrafia

Sorgente e detettore agli estremi di un asse pendolante 
con fulcro su un dato piano (*). Tutti gli oggetti sul piano 
si proiettano nella stessa sede del detettore e sono 
evidenziati. Gli oggetti su altri piani si sproiettano e 
appaiono fuori fuoco

*

LA TOMOSINTESI

15° di pendolazione tubo: acquisizione di  ≈ 60 immagini 
dello spessore di 1 mm.



Screening:
 JAMA. 2014;311(24):2499-2507. doi:10.1001/jama.2014.6095

Breast Cancer Screening Using Tomosynthesis in Combination with Digital Mammography
Sarah M. Friedewald, Elizabeth A. Rafferty, Stephen L. Rose, Melissa A. Durand, Donna M. Plecha, Julianne
S. Greenberg, Mary K. Hayes, Debra S. Copit, Kara L. Carlson, Thomas M. Cink, Lora D. Barke, Linda N. Greer, Dave P. Miller, 
Emily F. Conant

2D 2D+3D
Variazione

(2D+3D)vs2D
P-Value

Numero esami 281.187 173.663

Tasso richiamo 10,7% 9,1% -15% P<.001

Tasso individuazione lesioni 4.2/10,0 5,4/1000 +29% P<.001

Tasso individuazione lesioni invasive 2,9/1000 4,1/1000 +41% P<.001

Tasso individuazione DCIS 1,4/1.000 1,4/1.000 0

PPV1 (valore predittivo positivo

richiami)
4,3% 6,4% +49% P<.001

PPV3 (valore predittivo positivo biopsie) 24,2% 29,2% +21% P<.001

AUMENTA DR DA 5/1000 A 8/1000 
RIDUCENDO TASSO RICHIAMI DEL 17%

LE EVIDENZE DELLA TOMOSINTESI NELLO SCREENING



RICADUTE AL PROGETTO DI RETE: work in progress

• Il peso delle immagini

• Il tempo della lettura

Tempi di acquisizione dal posizionamento per la 
prima proiezioni al rilascio del compressore. 7 
tecnici di radiologia dedicati eseguono in 
sequenza 20 pazienti:

2D  3’13”
2D+3D  4’03”



Bassano

Verona

Venezia

1°

2°

3°



• RACCOLTA  INFORMATIZZATA DEI DATI ANAMNESTICI: TRASMESSI E ARCHIVIATI

• TRASFERIMENTO DATI DA  ANAGRAFICA REGIONALE 

I VANTAGGI NELLA PRATICA…



LA REFERTAZIONE INTEGRATA CON I PRECEDENTII VANTAGGI NELLA PRATICA…

• DISPONIBILITA’ DEI PRECEDENTI: ALMENO ULTIME DUE MAMMOGRAFIE ESEGUITE



• LA REFERTAZIONE STRUTTURATA CON AZIONI CONSEGUENTI ED INDICAZIONI  

I VANTAGGI NELLA PRATICA…



I VANTAGGI NELLA PRATICA…

• LA FIRMA DIGITALE IN DOPPIO CIECO!



I VANTAGGI NELLA PRATICA…

• IL TRAFERIMENTO DIRETTO DEL REFERTO  E ANAMNESI AL SOFTWARE REGIONALE DI 
SCREENING!



• LA TECNOLOGIA E L’INFORMATICA DA SOLE NON BASTANO!

LE FACILITAZIONI TECNOLOGICHE NECESSITANO DI UNA VALIDAZIONE
PROFESSIONALE E ORGANIZZAZIONE GENERALE PER ESSERE EFFICACI SUI PROCESSI
E AVERE RICADUTE POSITIVE SUI PROGRAMMI DI SCREENING

LA MESSA IN OPERA…





Quello che il radiologo chiede allo screening

• responsabilità clinica
• formazione 
• carico di lavoro 
• doppia lettura
• completezza dell’intervento
• strumentazione 
• registrazione dei dati
• verifica periodica delle prestazioni
• rapporto di fiducia con gli utenti

Documento SIRM-GISMA

Quello che lo screening chiede al radiologo



Quello che il radiologo chiede allo screening

• responsabilità clinica

• formazione

Quello che lo screening chiede al radiologo



Quello che il radiologo chiede allo screening

• responsabilità clinica

• formazione 

• carico di lavoro 

Quello che lo screening chiede al radiologo

OBBLIGO DI LEGGERE 5000 MAMMOGRAFIE ANNO MA IN CHE TEMPI? CON QUALE CARICO
DI LAVORO MASSIMO?

NECESSITA’ DI UN TEMPARIO COMUNE VALIDATO! 



LE RISORSE NECESSARIE…

2012 Totale 182199

2013 Totale 194484ORE RADIOLOGO: (TEMPO MEDIO LETTURA  X ) X 2 + STIMA TERZA LETTURA



LA DGR 2356…



IL BOOM DELLE RICHIESTE DI RISARCIMENTO IN SENOLOGIA + 300% NEL 2010 (DATI AINA) PER 
RITARDO DIAGNOSTICO E PERDITA DI CHANCE. 

OGNI ROUND 8/1000 DONNE RISULTANO PORTATRICI DI TUMORE ALLA MAMMELLA MA NOI
RADIOLOGI NE TROVEREMO SOLO 5-6/1000, 2 LI TROVEREMO AL ROUND SUCCESSIVO O DA
SOLE COME CANCRO INTERVALLO TRA UNA MAMMOGRAFIA E L’ALTRA

SPESSO DISATTESO IL TASSO DI RICHIAMO PER APPROFONDIMENDO ACCETTABILE 5-7%

…

NO GRAZIE!



ASPETTI ORGANIZZATIVI

• Il pool di Radiologi con specifiche competenze ed elevata specializzazione 
permette, in base alla disponibilità in regime istituzionale, di configurare la regia 
di distribuzione delle letture tra i Soggetti cooperanti

• Un apposito account per una Figura incaricata permetterà di gestire la 
configurazione della Regia che potrà essere cambiata in corso d’opera a seconda 
delle esigenze (ad esempio per l’improvvisa sostituzione di una risorsa) 

• A seconda degli accordi  tra le diverse ULSS viene configurata un’agenda di 
distribuzione secondo modalità trasparenti ma governate

• Per l’approfondimento ogni Azienda ULSS si organizzerà internamente.



I  PASSAGGI NECESSARI…

1. QUANTIFICARE LE RISORSE DISPONIBILI

2. VALUTARE I CARICHI DI LAVORO PER OGNI ASL IN RAPPORTO ALLA NECESSITA’ DI 
VOLUMI DI INVITI DA EFFETTUARSI IN QUELL’ANNO

3. VALUTARE LA NECESSITA’ DI RISORSE AGGIUNTIVE ISTITUZIONALI  PER COPRIRE 
IL FABBISOGNO

4. DEFINIRE LE REGOLE DELL’ASSETTO ORGANIZZATIVO (1 lettura interna?)

5. DEFINIRE MODLITA’ APPLICATIVE MODELLO HUB E SPOKE (PROVINCIALE? 
INTERPROVINCIALE? CENTRALIZZATO?)

6. ATTIVARE UN TAVOLO DI LAVORO REGIONALE  PER LA  ANALISI E 
PROGRAMMAZIONE (RADIOLOGI, DIP PREVENZIONE, PROGRAMMAZIONE E 
CONTROLLO REG ….)



Un adeguato utilizzo delle tecnologie e una robusta
struttura organizzativa, unita all’esperienza degli
operatori sanitari coinvolti nelle diverse fasi di questo
processo, consentiranno, di portare a una serie di
miglioramenti sul piano dell’efficienza, della
tracciabilità e della sicurezza di gestione dei flussi
informatizzati con positive ricadute di “performance

sanitaria” nello screening mammografico .

CONCLUSIONI



GRAZIE  PER L’ATTENZIONE


