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PRESENTAZIONE AZIENDALE

La rendicontazione sociale dei programmi di screening oncologici rappresenta, da molti anni, un ambito di
particolare attenzione da parte del Ministero della Salute. Dopo una fase di sperimentazione avviata nel
2010, sono state definite le Linee Guida ufficiali e, con il DPCM del 2017 relativo all’aggiornamento dei
Livelli Essenziali di Assistenza (LEA), è stato stabilito che la comunicazione dei risultati degli screening –
denominata "rendicontazione sociale" – rientrasse tra le attività di prevenzione previste dal Servizio
Sanitario Nazionale.

Questa forma di rendicontazione ha l’obiettivo di informare i cittadini in modo trasparente e di coinvolgerli
attivamente, promuovendo una partecipazione consapevole ai programmi di prevenzione. Il nuovo Piano
Nazionale della Prevenzione 2020–2025 ribadisce l’importanza di comunicare in modo chiaro e accessibile
quanto viene realizzato, rispondendo ai bisogni informativi delle persone coinvolte, siano essi cittadini,
pazienti, familiari o operatori sanitari.

Il presente documento nasce con l’intento di accrescere la consapevolezza della popolazione in merito al
programma di screening per la prevenzione del tumore del colon-retto, ed è rivolto a tutta la cittadinanza.

Dott. Massimo Giupponi
Direttore Generale ATS Bergamo

Lettera del Direttore Generale di ATS Bergamo

Gruppo di Lavoro

Il Progetto è stato sviluppato in attuazione della DGR n.XII/3720 del 31.12.2024 di Regione
Lombardia a tema “Determinazione agli indirizzi di programmazione del SSR per l’anno 2025”.

Il documento è stato sviluppato congiuntamente dai diversi servizi aziendali coinvolti nel processo di 
screening in ATS Bergamo.

La stesura è stata a cura di:
• Dott.ssa Margherita Zeduri, SS Centro Screening
• Dott.ssa Annalisa Gargarella, SS Centro Screening
• Dott. Giorgio Gennati, SC Medicina Preventiva nelle Comunità
• Dott.ssa Marta Pezzotta, SC Bilancio, Programmazione Finanziaria e Contabilità
• Dott. Sergio Rocca, SC Bilancio, Programmazione Finanziaria e Contabilità e Controllo di Gestione
• Dott. Giuseppe Sampietro, Servizio Epidemiologico Aziendale
• Dott. Alberto Zucchi, Servizio Epidemiologico Aziendale

Si vieta la riproduzione se non autorizzata in forma scritta da ATS Bergamo.
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GUIDA ALLA LETTURA

BILANCIO SOCIALE: STESURA E CONTENUTI

3.Obiettivi, attività e risultati: Presenta obiettivi, attività e risultati.

Valuta i processi e gli esiti tramite degli indicatori di cui conosciamo gli 

standard di riferimento.

2. Organizzazione e risorse: Illustra il modello organizzativo regionale
e locale, e fornisce informazioni sulle risorse umane ed economico-

finanziarie assorbite.

Cos’è un bilancio sociale?

Il Bilancio Sociale è un documento con cui un’organizzazione spiega, in modo chiaro e trasparente, cosa
viene fatto, come vengono utilizzate le risorse economiche e umane e quali risultati vengono ottenuti.

Perché è importante per i cittadini?

Perché permette di:

⚬Sapere come funzionano i programmi di screening.

⚬Capire perché e come sono efficaci nel proteggere la vostra salute.

⚬Decidere in maniera informata se partecipare o meno allo screening.

Perché è importante per l’organizzazione?

Perché:

⚬È redatto sulla base del metodo «Refe», Rendersi conto per rendere conto®.

⚬Permette all’organizzazione di avere un confronto con i destinatari dell’attività.

⚬Contribuisce a migliorare i percorsi basando eventuali interventi sulle esigenze della comunità.

In linea con le Linee guida nazionali, il Bilancio sociale è composto da 3 sezioni:

1. Identità: Presenta la struttura, la storia e le sue funzioni. Descrive il

contesto epidemiologico del territorio di riferimento, illustra il

programma di screening colorettale e gli stakeholder coinvolti.

Un percorso di prevenzione per la tua salute
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Fonte: https://www.epicentro.iss.it/screening/epidemiologia

Lo screening 

mammografico ha ridotto 

del 25% la mortalità per 

tumore al seno negli ultimi 

10-20 anni.

Lo screening citologico e la 

vaccinazione per il 

Papilloma Virus hanno 

ridotto la mortalità per 

tumore all'utero di oltre il 

50% negli ultimi 20 anni, 

soprattutto tra le giovani 

donne.

Il tumore del colon-retto è il  

3° più frequente negli 

uomini e il 2° nelle donne. 

Nonostante l'aumento dei 

casi dagli anni '80, la 

mortalità è in lieve calo.

1.IDENTITÀ

1.1 I programmi di screening oncologico organizzato

I programmi di screening oncologico di popolazione sono interventi di sanità pubblica nei quali il
sistema sanitario offre attivamente, gratuitamente e sistematicamente un percorso organizzato di
prevenzione secondaria, finalizzato quindi alla diagnosi precoce di una patologia.

L’obiettivo principale dei programmi di screening è quello di ridurre la mortalità per tumore attraverso la
diagnosi precoce; in alcuni casi, inoltre, consentono di ridurre anche l’incidenza, cioè la frequenza,
della malattia, identificando e trattando precocemente lesioni a rischio di trasformazione maligna.

Per raggiungere tali obiettivi i programmi di screening vengono strettamente monitorati, al fine di garantire
la qualità delle prestazioni e limitare i possibili effetti indesiderati.

Gli screening oncologici rappresentano lo strumento attraverso il quale il guadagno in salute del singolo
diventa ricchezza per la collettività, il concetto di salute come bene individuale viene traslato a salute
come patrimonio della comunità. In quest’ottica gli screening possono essere considerati un “motore di
equità sociale”.

Gli screening oncologici rientrano nei Livelli Essenziale di Assistenza (LEA) come attività di
Prevenzione collettiva e sanità pubblica e in quanto tali devono essere presenti e attuati su tutto il territorio
nazionale.

Gli screening oncologici offerti in Italia sono:

- lo screening cervicale, per la prevenzione del tumore del collo dell’utero;

- lo screening mammografico, per la diagnosi precoce del tumore del seno;

- lo screening colorettale, per la prevenzione del tumore del colon-retto.
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1.1.1 I programmi di screening oncologico organizzato in Regione Lombardia

L’offerta di screening in Regione Lombardia è estesa a una fascia di cittadini più ampia rispetto a quanto
previsto dai LEA. Nello specifico, lo screening mammografico è offerto a partire dai 45 anni
con mammografia annuale e successivamente biennale dai 50 fino ai 74 anni compiuti (i LEA
prevedono 50-69 anni).
Lo screening del tumore del colon-retto è invece offerto dai 50 fino ai 74 anni compiuti (LEA 50-
69 anni), tramite ricerca del sangue occulto fecale.
Lo screening della cervice uterina, infine, è previsto, a livello regionale e nazionale, dai 25 ai 64 anni.
Dai 25 ai 29 anni viene offerto con cadenza triennale il Pap test, mentre dopo i 30 anni la donna
viene invitata a HPV (Human Papilloma Virus) test ogni 5 anni.
A partire da Novembre 2024, in Regione Lombardia è stato introdotto anche lo screening del
tumore della prostata, nella prima fase rivolto ai 50enni ma con la prospettiva di essere esteso alla
fascia 50 – 69 anni.

Le priorità dei programmi di screening:

1. Universalità e copertura della popolazione:

il programma di screening invita tutta la

popolaz ione avente diritto secondo l ’ interval lo

di tempo specifico per ogni percorso.

2. Facil itazione ed equità di accesso e di cura:

gestione attiva dell ’ invito sia al primo

(esecuzione del test di screening) che al 

secondo l ivello (esecuzione

approfondimenti diagnostici se il 

degli

test di 

è dubbio o positive), gratuità del 

attenzione posta al l ’accessibi l ità ai 

screening

percorso,

servizi .

3. Rapidità delle r i sposte e accompagnamento

dell’utenza

attenzione

in tutte le fasi del percorso:

alla tempistica e alla qualità

di aumentodell ’ informazione, in un’ottica

delle conoscenze e della consapevolezza del

cittadino. Gli screening dovrebbero, infatti ,  

concorrere al rafforzamento del senso di 

responsabil i tà sociale dei s ingoli sul la propria 

salute.

4. Appropriatezza: elemento qualificante che

in ogni fase del percorso, nella

dell ’ intensità diagnostica in 

si espl ica

gradualità

relazione all’esito della fase precedente,

nell ’adozione di protocoll i uniformi e l inee 

guida.

5.Qualità e sicurezza delle prestazioni e del 

percorso nel suo complesso: uti l izzo di test

val idati , formazione continua dei professionisti ,  

creazione di una rete diffusa di servizi , r igorosa

osservanza degli standard di qualità di 

r i ferimento.

6. Valutazione di efficacia e rendicontazione: si 

real izzano attraverso un robusto si stema di 

raccolta dati e monitoraggio a l ivello locale,

nazionale e 

di indicatori

regionale,

costruzione 

territorial i ,

che consentono la 

per analis i su base

di temporali e confronto tra

territori , Aziende Sanitarie e Regioni.

7 . Programmazione: è la piani f icazione a medio-

lungo termine che consente il mantenimento nel

tempo del s i stema e l ’adeguamento in funzione

dei tempi e delle modalità previsti dai

protocoll i .

1.IDENTITÀ
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STATO

DEFINIZIONE DEI LEA FINANZIAMENTI ALLE 

REGIONI

PIANO DI PREVENZIONE 

ONCOLOGICO NAZIONALE

REGIONE

ORGANIZZAZIONE 

SISTEMA SANITARIO 

REGIONALE

PIANO REGIONALE 

DI PREVENZIONE

MONITORAGGIO E 

GOVERNO 

(RENDICONTAZIONI 

CON INDICATORI, PDTA)

ATS (AGENZIE TUTELA DELLA SALUTE)

ASST (AZIENDE SOCIO SANITARIE TERRITORIALI)

PRIVATI ACCREDITATI, IRCCS

LINEE DI ATTUAZIONE DEI PERCORSI SCREENING

PREVENZIONE E 

SANITA’ PUBBLICA

ASSISTENZA 

DISTRETTUALE

ASSISTENZA 

OSPEDALIERA

1.IDENTITÀ

1.1.2 La governance dello screening

Il Sistema Sanitario Nazionale (SSN) è organizzato in tre livelli istituzionali strettamente interconnessi, in una

logica di prossimità ed uguaglianza di offerta di salute pubblica:

 livello nazionale, rappresentato da organi di indirizzo (Governo, Ministero della Salute) ed organi ausiliari

tecnico- scientifici, con funzioni di programmazione generale e di allocazione delle risorse. A questo livello

vengono definiti i Livelli essenziali di assistenza (LEA).

 livello regionale, rappresentato da Regioni e Provincie Autonome, con funzioni di programmazione

attuativa e di definizione generale dell’organizzazione dei servizi sanitari, rispettando i principi fondamentali

stabiliti dalle leggi dello stato.

 livello locale, composto da Aziende sanitarie territoriali ed Enti locali che organizzano e gestiscono

operativamente i servizi sanitari sul territorio.

In accordo al documento «Linee di indirizzo screening del carcinoma colorettale in Regione Lombardia», tutte le

ATS di Regione Lombardia seguono lo stesso percorso. L’intero programma di screening è coordinato dai Centri

Screening delle ATS, che assicurano il rispetto delle linee guida regionali. Un monitoraggio continuo e sistemi

di follow-up strutturati garantiscono qualità e coerenza in tutte le fasi di screening.

 Le ATS (Agenzie di Tutela della Salute) hanno funzioni di governance, attraverso programmazione,

acquisto e controllo dei servizi sanitari e socio-sanitari. Ogni ATS è responsabile della gestione dei propri

dati sanitari, che devono essere trasmessi a Regione Lombardia a intervalli specifici per finalizzare la

condivisione, a livello nazionale, con l’Osservatorio Nazionale Screening (ONS).

Le ASST (Aziende Socio Sanitarie Territoriali) sono le strutture operative che si occupano di fornire

direttamente i servizi di diagnosi, cura e riabilitazione, negli ospedali e sul territorio. A queste si

aggiungono le strutture private accreditate e gli IRCCS.

L’offerta di sanità pubblica delle tre linee di screening (mammografico, colorettale, citologico) è

organizzata su mandato regionale da ATS Bergamo, che collabora con gli enti erogatori pubblici e privati

accreditati della provincia e con le farmacie sul territorio per garantire a tutti i cittadini un servizio di qualità.
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1.IDENTITÀ

1.2 L’unità operativa dei programmi di screening dell’ATS Bergamo

Il Decreto Legislativo 502/1992 istituisce in tutta Italia i Dipartimenti di Prevenzione (attivi in Lombardia
già dal 1985), nella cui articolazione organizzativa compare il Servizio di Medicina Preventiva di
Comunità. Successivamente, con la Legge regionale n.31 del 1997 vengono istituite 15 Aziende
Sanitarie Locali (ASL), successivamente riorganizzate nel 2015 in 8 Agenzie di tutela della Salute (ATS).

In ATS Bergamo, all’interno del Dipartimento di Igiene e Prevenzione Sanitaria, è presente la
Struttura Complessa (SC) Medicina Preventiva nelle Comunità che si occupa di assicurare l’attività di
prevenzione, sorveglianza e controllo delle malattie infettive, vaccinazioni e screening oncologici. La SC
si articola a sua volta in due Strutture Semplici (SS):
• SS Prevenzione Sorveglianza delle Malattie Infettive
• SS Centro Screening

La SS Centro Screening assicura le attività di prevenzione rispetto a patologie di rilevanza sociale
con particolare attenzione alle patologie tumorali più diffuse, attraverso azioni volte a individuare gruppi
a rischio da inserire in percorsi di diagnosi precoce, garantendone la rispondenza agli indicatori e
standard di qualità previsti. Inoltre progetta, realizza e gestisce i programmi di screening e verifica
l'impatto sanitario degli stessi sulla popolazione residente.

A partire dal 2005 è stato avviato il programma di screening colorettale attualmente in essere,
con l’introduzione del round di screening biennale con la raccolta di un campione di feci, finalizzato ad
invitare almeno una volta nell’arco di due anni tutte le persone aventi diritto, ovvero maschi e
femmine in età compresa tra 50 e 69 anni, che non avessero avuto già un tumore del colon retto e che
non fossero affette da patologia d’organo specifica. L’offerta di screening è stata successivamente estesa
anche alla popolazione in età compresa tra 70 -74 anni, come da direttiva regionale del 2017.
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1.3 Il contesto epidemiologico e sanitario

1.3.1 Indicatori demografici

1.IDENTITÀ

Nell’ambito della stesura di un documento relativo all’organizzazione di un programma sanitario è
sicuramente opportuna un’ analisi di quelle che sono le caratteristiche del territorio e della popolazione ivi
residente. Questa sezione del documento riassume il contesto epidemiologico e sanitario della Provincia di
Bergamo, oltre ai determinanti di adesione allo screening a livello provinciale e alle statistiche di incidenza e
mortalità del cancro colorettale. Le Tabelle che seguono presentano le principali caratteristiche
demografiche per Italia, Regione Lombardia e ATS di Bergamo.

INDICATORI DEMOGRAFICI

ATS BERGAMOLOMBARDIAITALIAINDICATORI

2.72323.864302.073ESTENSIONE KM2

2431.5027.896TOTALE COMUNI

1.115.03710.035.48158.934.177TOTALE 
POPOLAZIONE**

50,2%50,7%51,0%PERCENTUALE DI 
DONNE

11,3%12,3%9,2%PERCENTUALE DI 
STRANIERI

140.8251.224.8527.019.165POPOLAZIONE 0-14 
ANNI

255.0972.394.06714.573.173POPOLAZIONE OVER 
65+

8



10

INDICATORI DEMOGRAFICI

ATS BERGAMOLOMBARDIAITALIAINDICATORI

181,1195,5207,6INDICE DI VECCHIAIA

55,156,457,8
INDICE DI 

DIPENDENZA 
STRUTTURALE

7.33764.536369.922NATI

10.641102.439650.587MORTI

392.0773.508.78821.005.860
POPOLAZIONE 

SCREENING 50-74 
ANNI

49,9%50,9%51,5%
PERCENTUALE DI 

DONNE SULLA 
POPOLAZIONE 

SCREENING

6,5%7,6%6,0%
PERCENTUALE 

STRANIERI SULLA 
POPOLAZIONE 

SCREENING

*fonte ISTAT, ultimo dato disponibile al 01/01/2025

1.3.1 Indicatori demografici
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Il territorio di ATS di Bergamo coincide con la provincia di Bergamo ed ha un’estensione di 2.722,86
km² con 243 comuni. La popolazione residente al 01/01/2025 è pari a 1.115.037 abitanti, con il 50,2%
di donne e l’11,3% di stranieri. L'indice di vecchiaia, indicatore demografico che misura il grado di
invecchiamento di una popolazione, nel territorio di ATS di Bergamo è di 181,1, inferiore rispetto al
valore lombardo (195,5) e nazionale (207,6). Anche l’indice di dipendenza strutturale, definito come il
rapporto tra la popolazione in età non attiva e la popolazione in età attiva, risulta inferiore nel nostro
territorio rispetto al dato regionale e nazionale (58,8 vs 56,4 e 57,8). Il saldo naturale in tutti e tre i
territori ha valore negativo, ciò significa che il numero delle nascite è inferiore rispetto al numero dei
decessi registrati.
Concentrando l’attenzione sulla popolazione target dello screening colorettale, nel territorio di ATS di
Bergamo la popolazione di età compresa tra i 50 e i 74 anni è pari a 392.077 abitanti e rappresenta il
35,2% della popolazione totale, valore in linea con quello lombardo e italiano. Il 49,9% della
popolazione bersaglio nelle provincia di Bergamo è rappresentata da donne, mentre il 6,5% da
stranieri.
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1.3.1 Indicatori demografici

1.3.2 Indicatori di benessere equo e sostenibile

In Tabella sono riportati alcuni indicatori di Benessere Equo e Sostenibile (BES) sviluppati e pubblicati
dall’ISTAT con lo scopo di approfondire le conoscenze sulla distribuzione del benessere nelle diverse
aree, di valutare più accuratamente le disuguaglianze territoriali, e di delineare i profili di benessere
dei singoli territori.

INDICATORE ITALIA LOMBARDIA 
ATS 

BERGAMO 
Speranza di vita alla nascita 83,4 84,1 84,0 
Mortalità evitabile (0-74 anni) 19,2 17,2 15,3 
Mortalità infantile 2,6 2,3 3,6 
Mortalità per incidenti stradali (15-34 anni) 0,7 0,6 0,5 
Mortalità per tumore (20-64 anni) 7,8 7,4 7,1 
Mortalità per demenze e malattie del 

sistema nervoso (+65 anni) 
33,3 34,4 42,3 

Tasso di occupazione (20-64 anni) 66,3 74,6 73,0 
Reddito medio disponibile pro capite 21.089 25.605 22.497 
Disponibilità di verde urbano 32,8 27,3 25,8 
 

Nel territorio di ATS di Bergamo la speranza di vita alla nascita e il tasso di mortalità evitabile sono in
linea con i valori regionali e nazionali. Tuttavia, la mortalità infantile per le province di Mantova e
Cremona è superiore rispetto al dato regionale e nazionale (3,6 vs 2,3 e 2,6). Per quanto riguarda la
mortalità per incidenti stradali tra i giovani di età compresa tra i 15 e i 34 anni e la mortalità per
tumore tra le persone di età compresa tra i 20 e i 64 anni in ATS di Bergamo i valori sono inferiori
rispetto a quelli regionali e nazionali, mentre per la mortalità per demenza e malattie del sistema
nervoso tra le persone over 65, si hanno valori più elevati.
Il tasso di occupazione si attesta attorno al 73%, più basso rispetto a quello regionale ma superiore 
rispetto al valore italiano. Anche il reddito medio disponibile pro-capite è inferiore rispetto alla media 
regionale. La disponibilità di verde urbano è inferiore rispetto alla media regionale e nazionale.

1.IDENTITÀ



1.3.3 Determinanti della salute e fattori di rischio

I tumori del colon-retto si riconducono a stili di vita, età e familiarità. Fattori di rischio sono
rappresentati da eccessivo consumo di carni rosse e di insaccati, farine e zuccheri raffinati, sovrappeso e
ridotta attività fisica, fumo ed eccesso di alcool. Ulteriori condizioni di rischio sono costituite dalla
malattia di Crohn e dalla rettocolite ulcerosa. Suscettibilità ereditarie (2-5%) riconducibili a sindromi in cui
sono state identificate mutazioni genetiche sono la poliposi adenomatosa familiare (FAP) e la
sindrome di Lynch.

Fonte: I numeri del cancro in Italia 2024 - AIOM, AIRTUM, Fondazione AIOM, Osservatorio Nazionale Screening (ONS), PASSI, PASSI

d’Argento, SIAPeC-IAP

Consumo di alimenti a 
rischio

11

Sovrappeso e ridotta attività
fisica

Fumo Eccesso di alcool

Malattie infiammatorie 
intestinali

Familiarità

4. Determinanti della non adesione allo screening

Facendo riferimento ad un articolo pubblicato su E&P, si riportano di seguito i principali determinanti di 
non adesione allo screening colorettale in ATS di Bergamo nel periodo pre-pandemico (2018-2019):
• essere cittadino straniero
• soffrire di malattie infiammatorie intestinali
• non avere frequenti accessi ai Pronto Soccorso o servizi di cure primarie.
I fattori sopra elencati sono fattori di rischio per la mancata partecipazione allo screening.

Fonte: E&P 2024, 48 (2) marzo-aprile p. 118-129 DOI: https://doi.org/10.19191/EP24.2.A720.039
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1.3.5 Sopravvivenza

Incidenza (nuove diagnosi) del tumore colorettale

BergamoItaliaMaschi

36329.225

Nuovi casi annuo 

popolazione 

generale

17514.535

nuovi casi annuo

popolazione fascia 

screening

69,991,0

Numero di nuovi 

casi ogni 100.000 

abitanti

104,0150,6

Numero di nuovi 

casi ogni 100.000 

abitanti in fascia 

screening

Maschi= 2.581

Femmine= 2.071

Bergamo       ItaliaFemmine

27325.559

Nuovi casi annuo 

popolazione 

generale

11911.309

nuovi casi annuo

popolazione fascia 

screening

48,863,1

Numero di nuovi 

casi ogni 100.000 

abitanti

68,5107,3

Numero di nuovi 

casi ogni 100.000 

abitanti in fascia 

screening

66,5%2°

Sopravvive a 5 anni 

dalla diagnosi

A Bergamo convivono con 

una diagnosi di tumore

del colon-retto

Il Secondo tumore più

frequente in Italia

3 https://ec.europa.eu/eurostat/documents/3859598/5926869/KS-RA-13-028-EN.PDF/e713fa79-1add-44e8-b23d-5e8fa09b3f8f
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*calcolata sul triennio di incidenza 2015-2017
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1.3.5 Sopravvivenza

Mortalità per tumore colon-retto

Bergamo      ItaliaMaschi

14112.982
Numero medio di 

decessi annuo 

494.444

Numero medio di 

decessi 

popolazione fascia 

screening

32,840,3

Numero decessi 

ogni 100.000 

abitanti

27,346,2

Numero decessi 

100.000 abitanti in 

fascia screening

Bergamo       ItaliaFemmine

14411.206

Nuovi casi annuo 

popolazione 

generale

373265

Numero medio di 

decessi popolazione 

fascia screening

24,625,4
Numero decessi ogni 

100.000 abitanti

20,130,9

Numero decessi 

100.000 abitanti in 

fascia screening

2° causa di morte negli 

uomini3° causa di morte nelle 

donne
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1.3.5 Sopravvivenza
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Trend di incidenza e mortalità tumore del colon retto ATS di Bergamo – sesso maschile

Trend di incidenza e mortalità tumore del colon retto ATS di Bergamo – sesso femminile

Infine, la sopravvivenza a 5 anni dalla diagnosi è relativamente alta. Nel sesso maschile, la sopravvivenza
è del 65% in Italia e del 62% in ATS di Bergamo. Nel sesso femminile, la sopravvivenza è del 66% in Italia
e del 73% in ATS di Bergamo. La prevalenza indica invece il numero di persone che vivono con il tumore
del colon retto nel periodo considerato, nel caso di ATS di Bergamo vi sono 2.581 maschi e 2.071
femmine.

Le figure che seguono mostrano come i trend dei tassi di incidenza e mortalità in ATS di Bergamo nel

periodo 2007-2019 abbiano un andamento in diminuzione per entrambi i sessi.
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1.4 Lo screening del tumore colorettale

Il Piano Nazionale della Prevenzione 2020-2025 definisce i programmi di screening oncologici come
strategie di provata efficacia per ridurre la mortalità e l’incidenza dei tumori oggetto di interventi di
sanità pubblica.

Il mandato per tutte le regioni è quello di ridurre il carico prevenibile ed evitabile di morbosità,
mortalità e disabilità causato da malattie croniche non trasmissibili ed è per questo consolidato un
sistema di monitoraggio di indicatori per la valutazione di performance dei sistemi sanitari
regionali (Network delle Regioni).

Il tumore nella maggior parte dei casi si sviluppa in seguito ad una evoluzione in senso maligno di
lesioni precancerose (polipi adenomatosi) della mucosa dell’intestino. Queste impiegano
generalmente un periodo piuttosto lungo (dai 7 ai 15 anni) per trasformarsi in forme maligne e
pertanto l’identificazione e il trattamento precoce di queste lesioni è in grado di interrompere il
processo di evoluzione, prevenendo lo sviluppo del tumore.
La storia naturale e l’elevata diffusione della malattia rendono il programma di screening
colorettale uno strumento efficace per ridurre l’incidenza della patologia e la mortalità ad essa
correlata.

L’immagine rappresenta in forma grafica la storia naturale del cancro colorettale:

L’obiettivo dello screening del colon-retto è quello di identificare precocemente lesioni
precancerose o cancerose in fase iniziale, prima della comparsa dei sintomi.
I polipi benigni sono infatti piuttosto diffusi tra la popolazione di entrambi i sessi al di sopra dei 50
anni e, sebbene nella maggior parte dei casi risultino totalmente asintomatici, esiste il rischio che
vadano incontro ad una trasformazione maligna, con eventuale diffusione di cellule tumorali
nell’organismo.

15
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I polipi crescono sporgendo all’interno del lume intestinale o del retto e, in seguito al
passaggio del materiale fecale e allo strofinamento che ne consegue, possono sanguinare in
maniera intermittente. Questo sangue si mescola al materiale fecale e, benché possa non essere visibile
ad occhio nudo, può essere rilevato attraverso un semplice test, la ricerca del sangue occulto nelle feci.

Nonostante statisticamente il tasso di positività al test del sangue occulto sia del 4,5 – 5%, non tutti i
soggetti che risultano positivi e vengono sottoposti a esame di approfondimento presentano polipi/
adenomi del colon-retto, in quanto la positività al test può essere dovuta ad altre cause, quali emorroidi
o ragadi anali. Un esito positivo al test di primo livello non deve quindi allarmare eccessivamente il
cittadino, ma necessita di approfondimento mediante colonscopia.

Attualmente, in Italia, la ricerca di sangue occulto nelle feci (SOF) è il test di primo livello utilizzato
nei programmi di screening del colon-retto. Alternativa al sangue occulto, adottata da alcuni
programmi a livello internazionale, è invece l’esecuzione diretta di una colonscopia o una
rettosigmoidoscopia una volta nella vita, dopo i 50 anni. A partire dal 2023 anche il Piemonte, che
precedentemente invitava i 58enni a rettosigmoidoscopia, utilizza il SOF come test primario di
screening.

Il Rapporto “I numeri del cancro in Italia 2024” riporta nella sezione dedicata agli screening oncologici
a cura dell’ONS, come nel 2023 nel nostro Paese quasi 8 milioni di cittadini (7.945.946) di età compresa
tra i 50 e i 69 anni siano stati invitati a eseguire il test di screening per la ricerca del sangue occulto
(SOF), per un’estensione complessiva pari al 94% rispetto alla popolazione in fascia d’età, sebbene
caratterizzata da notevoli differenze tra le diverse Regioni. Va evidenziato l’importante incremento
di estensione dell’invito nelle regioni meridionali, dove storicamente risulta inferiore, con un
incremento tra il 2022 e il 2023 vicino al 20%, dal 62% all’80%.

La copertura del test nella popolazione a livello nazionale risulta del 32% e, sebbene il risultato sia il
più alto negli ultimi 5 anni e in aumento di 4 punti percentuali rispetto al 2022, è largamente
inferiore a quanto auspicabile.

In regione Lombardia nel corso del triennio 2021 – 2023 sono state invitati a effettuare il test di
screening di primo livello nell’ambito del programma organizzato Regionale 4.987.893 cittadini tra i
50 e i 74 anni, per un’estensione complessiva del 97,8% e un’ adesione corretta del 43,3%.
A livello regionale sono risultati positivi 92.775 test e le colonscopie di controllo (tasso di adesione
alla colonscopia superiore all’83%) hanno consentito la diagnosi di 2085 cancri e 471 adenomi
cancerizzati. Sono inoltre stati identificati e rimossi 6.742 adenomi ad alto rischio e 22.879 adenomi a
basso rischio, che avrebbero potuto evolvere in lesioni cancerose se non identificati precocemente e
adeguatamente trattati.

L’infografica seguente riassume i dati relativi al programma di screening organizzato di regione
Lombardia nel triennio 2021-2023. I dati relativi al 2024 non sono stati inseriti in quanto non ancora
consolidati.



4,4% 83,3%

TOTALE ADERENTI AL 

TEST DI SCREENING

2.103.417

TOTALE ADERENTI 

POSITIVI AL TEST

92.775

COMPLIANCE 

ALLA 

COLONSCOPIA

TASSO DI 

IDENTIFICAZIONE 

PER CANCRO

2,3%
VALORE PREDDITIVO 

POSITIVO PER 

CANCRO

TASSO IDENTIFICAZIONE PER 

ADENOMI A BASSO RISCHIO

10,8‰

POPOLAZIONE TARGET 
50-74 ANNI

5.099.191

N.ASSISTITI 

INVITATI 

4.987.893

41,2% 43,3%

MEDIA COPERTURA 

DELL’ESAME
TASSO DI ADESIONE 

CORRETTO

SCREENING DEL TUMORE COLORETTALE IN LOMBARDIA 2021-2023

N.CANCRI 

IDENTIFICATI

2.085

N.ADENOMI 

CANCERIZZATI 

IDENTIFICATI

471

N.ADENOMI AD 

ALTO RISCHIO 

IDENTIFICATI

6.742

N.ADENOMI A 

BASSO RISCHIO 

IDENTIFICATI

22.879

TASSO IDENTIFICAZIONE PER 

ADENOMI AD ALTO RISCHIO

3,3‰

1,0‰
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1.5 Il percorso di screening e i suoi attori

In Regione Lombardia, lo screening del tumore del colon-retto è offerto alla popolazione residente e

domiciliata iscritta al sistema sanitario regionale, per un totale di circa 3.445.000 cittadini, che ricevono

una lettera di invito a partecipare al test di screening ogni due anni.

Nella lettera, spedita a casa direttamente da ATS Bergamo, è indicato il periodo di invito in cui recarsi

gratuitamente presso tutte le farmacie della provincia di Bergamo e ritirare il kit per eseguire il test per

la ricerca del sangue occulto. Il kit per il test viene ritirato in farmacia grazie a un accordo tra la Regione

Lombardia e le associazioni dei farmacisti (Federfarma Lombardia e Assofarm).

La raccolta del campione di feci può essere fatto direttamente a casa senza alcun tipo di preparazione: si

raccoglie un piccolo campione di feci con l'apposito dispositivo contenuto nel kit, che poi viene

riconsegnato in farmacia per l'analisi di laboratorio alla ricerca di tracce di sangue non visibili a occhio

nudo.

Esito del SOF:

Negativo: In caso di esito negativo, si riceve una comunicazione scritta e si viene invitati a ripetere il

test dopo due anni.

Positivo: In caso di esito positivo, si viene contattati telefonicamente dal personale del Centro

Screening di ATS Bergamo per fissare un colloquio con un medico specialista in endoscopia e valutare

l’esecuzione di una colonscopia.

La colonscopia è un esame diagnostico eseguito da un medico gastroenterologo attraverso una sonda

flessibile (colonscopio) dotata di telecamera. Permette di visualizzare l'interno del colon e, in caso di polipi,

di rimuoverli. I polipi rimossi vengono analizzati per definire eventuali terapie o controlli successivi.

I controlli post colonscopia previsti in screening nella maggior parte dei casi sono:

◦Richiamo a 5 anni con rientro a primo livello di screening tramite test del sangue occulto nelle feci

◦Controllo a 3 anni con ripetizione di una colonscopia

◦Controllo a 1 anno con ripetizione di una colonscopia

Gli individui ai quali dopo approfondimento viene diagnosticato un tumore del colon-retto o un

adenoma cancerizzato vengono invece indirizzati alle unità di cura specialistiche della rete territoriale e

concludono il percorso di screening.



Di seguito sono riportate le istruzioni per l’esecuzione del test di screening:
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Le ATS invitano al primo livello del programma di screening tutta la popolazione in fascia d’età target,

ad eccezione dei cittadini che sono esclusi o temporaneamente sospesi dal programma.

I criteri di esclusione e sospensione sono specificati nella tabella:

ESCLUSIONI SCREENING COLON RETTO

DEFINITIVATEMPORANEATIPOLOGIA ESCLUSIONE

X
TEST SANGUE OCCULTO RECENTE

XFOLLOW-UP CON COLONOSCOPIA

X
TUMORE COLON-RETTO

X
COLECTOMIA

XMALATTIE INFIAMMATORIE 
CRONICHE (COLITE ULCEROSA, 

MORBO DI CROHN…)

XMALATTIE EREDITARIE (SINDROME 
DI LYNCH E FAP)

X
ALTRA PATOLOGIA GRAVE 

(DISABILTÀ GRAVE, MALATTIA 
TERMINALE, ECC.) SE 

DOCUMENTATA PER ISCRITTO DA 
MMG O SPECIALISTA

X

RIFIUTO AD ESSERE CONTATTATI 
DAL PROGRAMMA DI SCREENING, 

FIRMATO DA UTENTE O DA 
AMMINISTRATORE DI 

SOSTEGNO/TUTORE LEGALE CON 
COPIA DOCUMENTO DI IDENTITÀ
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CODICE COLORERESPONSABILITA’AZIONIFASI ATTIVITÀ

SISTEMI INFORMATIVI 

AZIENDALI 

OSSERVATORIO 

EPIDEMIOLOGICO 

SERVIZIO SCREENING 

Spedizione delle lettere di invito a 

partecipare allo screening alla

popolazione target.

1. Individuazione della 

popolazione obiettivo e 

spedizione primo invito

FARMACISTI 

LABORATORIO DI SANITA’ 

PUBBLICA 

⚬Esecuzione del test : ritiro del kit presso

la farmacia e riconsegna del campione.

⚬Analisi del campione e produzione del 

referto.

2. Primo Livello 

Test del sangue occulto nelle 

feci

SERVIZIO SCREENING 

⚬Esito negativo: invio di una lettera con 

l'esito.

⚬Esito positivo: contatto telefonico per 
proporre esame di approfondimento.

⚬Esito inadeguato: contatto telefonico per 
rieffettuare l’esame.

3. Restituzione del test

SERVIZIO SCREENING 

⚬Verifica dei soggetti che non hanno
risposto all'invito.

⚬Invio di lettere di Sollecito per 
incentivare la partecipazione.

4. Monitoraggio dell'adesione al 

test

SERVIZIO SCREENING 

ENDOSCOPIA DIGESTIVA  

ANATOMIA PATOLOGICA 

⚬Prenotazione del colloquio con 
gastroenterologo.

⚬Esecuzione dell colloquio e istruzioni per 
l’esecuzione della colonscopia presso 
centro erogatore con consegna di 
preparazione intestinale.

⚬Esecuzione dell’esame.

⚬Aggiornamento della scheda individuale
con l'esito della colonscopia e 
pianificazione di eventuali appuntamenti
successivi.

5. Secondo Livello

Esame di approfondimento –

Colloquio e colonscopia

ENDOSCOPIA DIGESTIVA  

SERVIZIO SCREENING 

• In caso di esito negativo o a basso rischio: 
nuovo invito a primo livello dopo 5 anni.

• In caso di adenomi a rischio intermedio o 
elevato: colonscopia di follow-up secondo 
le indicazioni dello specialista.

• In presenza di lesioni tumorali: avvio del 
percorso clinico oncologico e esclusione
definitiva dal programma di screening.

6. Restituzione dei risultati della 

colonscopia e programmazione 

del follow-up

SERVIZIO SCREENING 

Verifica dell'esecuzione della colonscopia.

In caso di mancata presenza all’esame si

ricontatta l’utente. Se l’utente non risulta 

contattabile o rifiuta si invia una 

raccomandata di rifiuto/ mancato contatto e 

una comunicazione al MMG.

7. Monitoraggio dell'adesione 

alla colonscopia

SERVIZIO SCREENING 
In caso di trattamento chirurgico viene

inserita l'esclusione (temporanea o 

definitiva) dal programma di screening.
8. Terzo Livello/Trattamento:

SERVIZIO SCREENING 

Raccolta annuale e compilazione dei dati di

estensione e adesione allo screening, oltre

che delle lesioni identificate e relative

cartelle cliniche per compilare le Survey

(GISCoR) da inviare al Ministero.

9. Monitoraggio e Valutazione

delle Fasi:

La seguente tabella descrive le fasi, le azioni e le responsabilità nell’ambito del programma di
screening oncologico del colonretto. Il codice colore è riferito all’inforgrafica della pagina successiva,
che riassume i percorsi e gli attori coinvolti nel programma in relazione all’esito del test di primo livello.
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ESCE DALLO 
SCREENING
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Il successo dei programmi di screening dipende quindi dal coinvolgimento di diversi stakeholder, attori
cruciali nelle fasi di regolamentazione, programmazione, erogazione e gestione dell’attività.
L'organizzazione dei programmi richiede la partecipazione attiva di molteplici strutture e professionisti.
Il programma di screening colorettale di ATS Bergamo vede coinvolte, dal punto di vista operative, 333
farmacie e 8 centri erogatori con diverse unità operative distribuite sul territorio , nello specifico:
• ASST Bergamo Est – unità operative ad Alzano Lombardo, Lovere, Piario e Seriate
• ASST Bergamo Ovest – unità operative a Romano di Lombardia e Treviglio
• ASST Papa Giovanni XXIII – unità operative a Bergamo e San Giovanni Bianco
• Humanitas Gavazzeni a Bergamo
• Casa di Cura San Francesco a Bergamo
• Casa di Cura Palazzolo a Bergamo
• Policlinico San Pietro a Ponte San Pietro
• Policlinico San Marco a Zingonia

Al momento della positività al test del sangue occulto, gli utenti vengono contattati dal personale
sanitario di ATS per fissare un colloquio con un medico specialista presso una delle unità di endoscopia
convenzionate, secondo un criterio di prossimità e di disponibilità di prestazioni.
Un ruolo di grande rilevanza è anche quello dei professionisti sanitari e non che, pur non svolgendo
quotidianamente la loro attività nell’ambito del programma, contribuiscono a diffondere la cultura dello
screening, sensibilizzando la popolazione rispetto all’ importanza della prevenzione. Tra questi in
particolare MMG, infermieri di famiglia, personale delle case di comunità e enti del terzo settore con cui il
Centro Screening collabora.
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1.5 Il percorso di screening e i suoi attori
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2. ORGANIZZAZIONE E RISORSE

2.1 Il modello organizzativo aziendale e risorse umane impiegate

Il personale di ATS Bergamo che si occupa della gestione dello screening colorettale appartiene alla SS 
Centro Screening. 

Attualmente, la Struttura Semplice Centro Screening è costituita da:
• 1 dirigente medico,
• 2 amministrativi,
• 4 assistenti sanitari,
• 2 infermieri,
• 1 educatore professionale.

Il personale si occupa di tutte le linee di screening, senza una distribuzione esclusiva delle attività relative
alle diverse linee ed è dedicato al 100% alle attività della Struttura Semplice.
I dirigenti si occupano del raccordo con i responsabili delle strutture erogatrici, del monitoraggio e della
comunicazione dell’andamento degli indicatori di screening e dell’inserimento nel gestionale di screening
delle prestazioni di III livello.
Sia il personale amministrativo che quello sanitario si occupano dell’assistenza ai cittadini tramite servizio
di call center, secondo le rispettive competenze. Il personale sanitario gestisce gli inviti e le
prenotazioni/spostamenti di esami di primo livello, oltre all’attività di recall finalizzata all’incremento
dell’adesione. Il personale amministrativo invece si occupa di gestire le comunicazioni ufficiali, di
richiamare gli assistiti per esami inadeguati, di mantenere aggiornato l’archivio e di monitorare i
movimenti economici derivati dalle attività di screening. Sia il personale sanitario che quello
amministrativo collaborano inoltre nell’ambito delle diverse attività in cui la Struttura è coinvolta, tra cui
eventi di sensibilizzazione della popolazione, il progetto equity, l’aggiornamento del sito aziendale ed altri
eventuali progetti.

Il programma di screening colorettale è un’attività complessa a cui collaborano molteplici attori anche non
direttamente dipendenti da ATS.
Il Laboratorio di Prevenzione di ATS, che si occupa della lettura dei campioni e dell’approvvigionamento
dei kit alle farmacie, impegna 1 tecnico di laboratorio per accogliere e classificare i campioni pervenuti
con i vettori farmaceutici, per la parte analitica, refertazione e trasmissione dati al programma gestionale
dello screening.
Inoltre va menzionato il personale delle aziende che si occupano della stampa e imbustamento degli
inviti, il servizio di postalizzazione che consegna le lettere ai cittadini, i farmacisti responsabili della
presa in carico degli utenti aderenti al programma, che gestiscono la consegna e il ritiro dei kit del sangue
occulto.
A seguito della lettura del campione e della comunicazione di esito positivo entra ovviamente nel
processo il personale amministrativo, infermieristico e medico degli 8 centri erogatori sul territorio
convenzionati per l’esecuzione degli esami di approfondimento. L’impatto economico di queste figure
sanitarie sullo screening viene valorizzato all’interno dei contratti che vengono stipulati tra la direzione
degli ospedali e la direzione di ATS in ragione della numerosità e tipologia di prestazioni eseguite
e del loro valore economico, stabilito secondo il tariffario delle prestazioni ambulatoriali.
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La tabelle seguenti, relative alle risorse economiche finanziarie impiegate nel programma di
screening colorettale, sono state compilate per quanto concerne i costi relativi al personale utilizzando il
metodo FTE (full time equivalent). Per ciascuna unità si è tenuto quindi conto, in relazione ai mesi di attività
nel corso dell’intero anno, al tipo di impiego (full time o part time) e a eventuali altre attività in ambiti
diversi da quello degli screening oncologici (in particolare attività legate alla Pandemia per il 2021/22)
dell’effettiva quantità di lavoro dedicato in ambito screening. Per ciascun dipendente risulterà un valore
compreso tra 0 e 1, dove l’1 corrisponde a un dipendente a tempo pieno che si è occupato per l’intero
anno dell’attività in analisi. Al risultato ottenuto è stato applicato un peso relativo pari al 30% tenendo
conto della percentuale di tempo dedicato specificamente allo screening colorettale rispetto al totale
dell’attività in ambito screening oncologici.
Nella tabella seguente sono riportate le somme unitarie in relazione alle diverse categorie professionali.

2.2 Le risorse economico-finanziarie del programma

Nella tabella seguente sono valorizzati i costi riguardanti l’attività svolta dal Servizio Screening e dal Laboratorio 
di Prevenzione di ATS Bergamo per lo screening colorettale per le annualità 2021-2024:

2024202320222021Personale

0,320,250,350,30Dirigenti Sanitari

1,321,411,301,73Personale Sanitario

0,58000Personale Amministrativo

0000Altro personale

2024202320222021COSTI SCREENING

-519,09 €496,98 €1.037,52 €Consumi Materiale Non Sanitario

559.722,90 €641.185,38 €504.083,25 €538.074,57 €Servizi Sanitari

5.599,77 €33.646,80 €48.581,28 €40.189,38 €Servizi Non Sanitari

231.549,78 €104.623,20 €70.896,87 €51.723,87 €Costi Personale Sanitario

100.592,58 €-497,64 €1.949,31 €Costi Personale Tecnico

158.161,41 €19.434,36 €16.730,01 €26.169,00 €Costi Personale Amministrativo

-1.331,55 €927,96 €1.568,16 €Ammortamenti

1.104,84 €3.257,10 €2.876,94 €3.089,13 €Altri Costi

1.056.731,28 €803.997,48 €645.090,93 €663.800,94 €Totale

2024202320222021VALORI TOTALI ANNUI

108.690101.288111.48889.002N° Test sangue occulto delle feci

1.056.731,28 €803.997,48 €645.090,93 €663.800,94 €Costi screening

9,72 €7,94 €5,79 €7,46 €
Costo unitario per soggetto che

esegue il test di screening

Nella tabella seguente, i costi sostenuti per l’attività di screening sono rapportati al numero di test eseguiti
ogni anno: stante i costi fissi sostenuti ogni anno, si verifica una leggera fluttuazione del costo unitario per
anno.
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2.1 Il modello organizzativo aziendale e risorse umane impiegate
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2.2 Le risorse economico-finanziarie del programma

Per quanto riguarda il costo dei casi di approfondimento di secondo livello, nella tabella seguente sono
riportati il numero di colonscopie/anno con la relativa valorizzazione economica secondo il
nomenclatore tariffario regionale per le prestazioni ambulatoriali. Rapportando il costo totale di
approfondimento con il numero di persone che hanno aderito allo screening, si calcola il costo
aggiuntivo per gli approfondimenti a soggetto. I dati del 2024 non sono riportati in quanto non ancora
consolidati.

202320222021VALORIZZAZIONE ATTIVITÀ DI SECONDO LIVELLO

3.7694.2613.544N° colonscopie

447.003,40€505.354,60€420.318,40€Costo totale colonscopie

4,41€4,53€4,72€
Valore annuo del secondo livello per soggetto

che esegue il test di screening

Nella tabella che segue sono sommati, per ogni anno e per ogni soggetto aderente allo screening, i costi
stimati sostenuti per il primo (costo unitario) ed il secondo livello. Il valore medio calcolato sul triennio
corrisponde a 11,62 euro per ogni soggetto aderente allo screening. I dati del 2024 non sono riportati in
quanto non ancora consolidati.

202320222021
VALORIZZAZIONE PER SINGOLO SOGGETTO 

ADERENTE ALLO SCREENING

7,94 €5,79 €7,46 €Costi Test Primo Livello

4,41 €4,53€4,72€Costi Approfondimenti

12,35 €10,32 €12,18 €
Totale costo per soggetto che

esegue il test di screening

Valutando invece tutti i soggetti elegibili per lo screening essendo in fascia target (50-74 anni), il valore 
medio calcolato sul triennio 2021-2023 corrisponde a 6,23 euro per soggetto in elegibile.

202320222021
VALORIZZAZIONE PER SINGOLO SOGGETTO 

IN FASCIA TARGET

184.853186.553188.710N. Soggetti eleggibili

803.997,48 €645.090,93 €663.800,94 €Costi screening

447.003,40€505.354,60€420.318,40€Costo totale colonscopie

6,77 €6,17 €5,74 €
Totale costo per soggetto elegibile

per lo screening
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In questa sezione del bilancio sociale si espongono i risultati ottenuti attraverso il programma di
screening di ATS Bergamo con riferimento agli anni 2021-2024. La valutazione dei processi e degli esiti
avviene con il calcolo di indicatori che consentono di valutare sinteticamente l’attività del Centro
Screening e, soprattutto, la risposta della popolazione. Nello specifico, per ciascun anno di attività,
vengono indicati il dato di estensione degli inviti (% di popolazione invitata rispetto agli aventi diritto), il
dato di adesione all’invito (test eseguiti/ inviti spediti al netto degli inviti inesitati), il tasso di positività al
test di primo livello e i dati relativi alle prestazioni di secondo livello, tra cui il tasso di adesione agli
approfondimenti, le colonscopie eseguite e le lesioni rimosse.

Si noterà come i dati mostrino una certa variabilità tra un anno all’altro, in particolare tra il primo e il
secondo dei round biennali, sia il relazione al numero di inviti che al numero di test effettuati e
all’adesione della popolazione. Lo sbilanciamento è da attribuire alla pandemia da Covid19, durante il
quale l’attività di invito è stata sospesa per alcuni mesi, con un recupero che si è in parte protratto
nell’anno successivo, e le ondate della pandemia hanno influenzato le tempistiche di adesione della
popolazione. Il mantenimento del round biennale ha quindi comportato negli anni successivi uno
squilibrio della popolazione da invitare.
Sebbene questa tendenza sia inferiore nel caso dello screening colorettale rispetto agli screening con
appuntamento prefissato, si registra un’alternanza di annate con un maggior numero di inviti ma adesione
più contenuta e altre in cui l’estensione risulta inferiore ma l’adesione più elevata. Nel corso del 2024
sono inoltre state organizzate alcune iniziative con l’obiettivo di incrementare la partecipazione della
popolazione che hanno contribuito ad aumentare l’adesione, incrementando il divario tra le annate.

Mentre i dati di estensione degli inviti e adesione allo screening sono disponibili per tutto il periodo
trattato dal bilancio sociale (2021-2024), quelli relativi al secondo livello e al numero di tumori e adenomi
identificati in screening sono aggiornati al 2023. I dati del 2024 non sono infatti ad oggi ancora consolidati
e si è pertanto deciso di non inserire dati parziali.
La sezione si conclude con il paragrafo relativo alle iniziative implementate negli ultimi anni da parte del
Centro Screening, inclusi gli obiettivi di miglioramento e i progetti futuri.

3.1 Selezione della popolazione e invito

La popolazione target inerente lo screening, che nel corso del periodo considerato (2021-2024), ha
ricevuto un invito per eseguire il test è suddivisa come di seguito:

Estensione grezza*

N° persone 

contattate/invitate 

(Uomini + Donne)

Popolazione 

bersaglio annua

Popolazione 

residente in fascia 

d'età bersaglio
Anno di screening

91179.403184.853369.7062021

101196.072186.553373.1052022

98195.370188.710377.4192023

98198.936193.735387.4692024

*Estensione = (invitati - inesitati) / (popolazione bersaglio annua) * 100

3. OBIETTIVI, ATTIVITÀ E RISULTATI
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3.1 Selezione della popolazione e invito

Nel febbraio 2021 l’attività di screening per colon retto, sospesa dal 2020 a causa della pandemia, è stata
riavviata. Sempre nel 2021 si segnala un rallentamento nella ripresa del primo livello dello screening colon
rettale per difficoltà nel riavvio dell’operatività da parte delle farmacie.
Durante questo periodo la mancata disponibilità di agende di primo e di secondo livello da parte degli
erogatori, risulta essere, nello stato di avanzamento della ripresa dei programmi, una vera e propria
criticità. Si percepisce, inoltre, nella prima parte di tale ripresa di attività, una riduzione dell'adesione
anche nei soggetti già aderenti allo screening negli anni pre-pandemici.

Valore 

2024

Valore 

2023

Valore 

2022

Valore 

2021

Standard 

desiderabile

Standard 

accettabile
SignificatoIndicatoreFase

98%98%101%91%>90%>80%

Raggiungere 

100%

popolazione 

obiettivo

Estensione 

degli inviti

Reclutamento 

della 

popolazione

OBIETTIVO DI MIGLIORAMENTO
Vogliamo aiutare sempre più persone a conoscere meglio l’importanza degli screening, per prevenire
o scoprire precocemente alcune malattie. A Bergamo, la partecipazione allo screening per la
prevenzione del tumore del colon-retto è già molto alta, ma vogliamo fare ancora di più: migliorare
l’informazione per rendere tutti consapevoli che prendersi cura della propria salute è importante non
solo per sé stessi, ma anche per il benessere di tutta la comunità.
Per questo stiamo aggiornando la sezione “screening” del sito di ATS, rendendola più chiara e facile
da usare. Inoltre, condivideremo informazioni semplici e utili anche sui nostri social, per raggiungere
più persone in modo diretto.

3. OBIETTIVI, ATTIVITÀ E RISULTATI
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3.1 Selezione della popolazione e invito

Nella tabella di seguito, a fronte delle lettere di invito spedite, si riporta l’adesione ed esecuzione del test 
di screening. La tabella illustra per ogni anno di riferimento i dati suddivisi per genere.

FemmineMaschiAnno di screening

% ADESIONE*ADERENTIINVITATE% ADESIONE*ADERENTIINVITATI

52%47.83591.83748%41.16787.4662021

61%59.13796.94253%52.35199.1302022

55%54.41499.22449%46.87496.1462023

59%57.97098.70051%50.720100.2362024

*Adesione = aderenti / invitati * 100

Emerge come l’adesione del genere femminile al programma di screening sia leggermente superiore
rispetto al genere maschile. Le donne, infatti, già all’età di ingresso per lo screening colon retto, ovvero al
50esimo anno d’età, conoscono da molti anni lo screening cervicocarcinoma e lo screening
mammografico ad esse riservate, e pertanto, risultano essere maggiormente propense ad aderire alle
iniziative di screening. L’inclinazione positiva delle donne nei confronti degli screening risulta essere un
risvolto favorevole da usare come spinta per indurre la popolazione maschile ad una maggiore adesione al
programma.

3.2 Primo livello

Con la ripresa dei programmi nel 2021, si è considerato come prioritaria la copertura e il recupero dei test
per le tre linee di screening nelle fasce di età LEA. Nella quotidianità di screening si riscontra
frequentemente come le donne, popolazione maggiormente rispondente allo screening, si facciano
carico per conto dell’entourage familiare del ritiro del kit in farmacia, a seguito d’invito, incrementando in
tal modo l’adesione del genere maschile al programma di screening. Di fatto, non si percepisce una
riduzione dell’adesione al programma di screening a seguito della pandemia. Al contrario, si conferma la
tendenza della popolazione target ad effettuare il test. Tale dato è da imputare al fatto che la popolazione
risulta fidelizzata e ciò legittima la stabilità del tasso di adesione nonostante l’emergenza sanitaria alle
spalle.

Valore 

2024

Valore 

2023

Valore 

2022

Valore 

2021

Standard 

desiderabile

Standard 

accettabile
SignificatoIndicatoreFase

51%M

59%F

49%M

55%F

53%M

61%F

48% M

52% F
>65%>45%

Valutare 

quanti 

soggetti 

eseguono il 

test a

seguito di 

invito

Adesione 

agli inviti

Esecuzione

del test di

primo livello

M= maschi; F= femmine
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Se il test per la ricerca del sangue occulto fecale risulta positivo, per identificare la causa del
sanguinamento, si procede con l’invio al secondo livello diagnostico tramite esame di approfondimento:
la colonscopia. La percentuale di soggetti con test positivo e la percentuale di adesione
all’approfondimento sono importanti indicatori di processo clinico. Per valutare l’attività di secondo livello
viene consuetamente calcolata l’adesione alla colonscopia. L’interruzione del percorso da parte dei
soggetti interessati al secondo livello rende fallimentare la strategia di prevenzione messa in atto.

FemmineMaschi
Anni 

Screening

% adesione 

alla 

colonscopia

Colonscopie 

eseguite

% positività 

sulle 

screenate

Positivi 

al test

% adesione 

alla 

colonscopia

Colonscopie 

eseguite

% positività 

sugli 

screenati

Positivi 

al test

76%1.4313,9%1.87578%1.6695.1%2.1272021

77%1.6883,7%2.19279%2.0695,0%2.6352022

79%1.5663.6%1.97180%1.7984.7%2.2282023

OBIETTIVO DI MIGLIORAMENTO
Durante l’emergenza Covid-19, le attività di screening sono state sospese e poi riprese gradualmente.
Nonostante le difficoltà, molte persone hanno continuato a partecipare, dimostrando fiducia nei
controlli di prevenzione. Oggi, vogliamo riprendere il dialogo con la popolazione e ascoltare meglio i
bisogni di salute, per progettare insieme percorsi di prevenzione più vicini alle esigenze reali.
Per questo pensiamo sia utile avviare nuove campagne informative, distribuendo brochure e
materiali semplici nei luoghi più frequentati dalle persone, come ambulatori, farmacie, studi medici e
le nuove Case di Comunità. L’obiettivo è raggiungere sempre più cittadini, anche quelli che finora non
hanno partecipato, e rafforzare la cultura della prevenzione.
Inoltre, il coinvolgimento nel percorso di screening di quanti più portatori di interesse possibile
(farmacisti, case di comunità, strutture sanitarie, associazioni di pazienti ecc.) continua a ricoprire un
ruolo cruciale nella diffusione di consapevolezza.

3.3 Secondo livello

POSITIVITA’ DEL TEST E ADESIONE ALLA COLONSCOPIA

OBIETTIVO DI MIGLIORAMENTO
Capita spesso che l’idea di dover fare una colonscopia scoraggi le persone dal partecipare allo
screening del colon-retto. È normale avere dubbi o timori, ma è importante sapere che questo esame
può salvare la vita, perché permette di trovare e rimuovere precocemente lesioni che potrebbero
diventare tumori, evitando così interventi chirurgici più invasivi.
Per aiutare le persone a sentirsi più tranquille e informate, vogliamo potenziare il momento del
colloquio prima dell’esame (counseling), ascoltando meglio le preoccupazioni dei cittadini, chiarendo
ogni dubbio e fornendo istruzioni chiare e farmaci adeguati per prepararsi all’esame.
Insieme ai centri che eseguono le colonscopie, lavoreremo per rendere questo percorso più
accogliente, chiaro e rassicurante per tutti.

3. OBIETTIVI, ATTIVITÀ E RISULTATI
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3.3 Secondo livello
RISULTATI ALLA COLONSCOPIA E PERCORSO DI SORVEGLIANZA ENDOSCOPICA

Nella tabella sottostante sono descritte le conclusioni di esito maggiormente riscontrate a seguito di
colonscopia. La tabella illustra per ogni anno di riferimento i dati suddivisi per genere ed esito dell’esame
di approfondimento:

FemmineMaschi

Carcinoma 

(***)

Adenoma 

rischio 

medio/alto 

(**)

Adenoma a 

basso 

rischio

(*)

Negativo 

(*)

Carcinoma 

(***)

Adenoma a 

rischio 

medio/alto 

(**)

Adenoma a 

basso 

rischio

(*)

Negativo 

(*)
Anni screening

31186241973523793748642021

501203701.148532386181.1602022

36534141.06342716721.0132023

(*) rientra in screening dopo 5 anni con test per la ricerca del sangue occulto nelle feci

(**) entra in un percorso di follow-up con programmazione di colonscopie di sorveglianza

(***) esce dal programma di screening per percorso clinico oncologico

Nell’insieme, per gli anni di screening presi in esame, i soggetti che si sono sottoposti alla colonscopia di 
approfondimento è ripartita in tal modo:

TotaleCarcinoma
Intermedio/alto 

rischio
Basso rischioEsito negativoEsiti colonscopia

10.2212641.0472.6896.221Numerosità

100%2,0%10.2%26.3%60.8%
% sul totale delle 

colonscopie

La stratificazione del rischio permette di ridurre il numero di procedure non necessarie riducendo, di
conseguenza, i carichi di lavoro nonché i costi ed il numero di complicanze, assicurando nello stesso
tempo la maggiore protezione per i soggetti a più alto rischio.
• Le colonscopie negative per neoplasia prevedono il rientro nel programma di screening con ripetizione del

test di primo livello dopo 5 anni;
• Situazione a basso rischio: soggetti che evidenziano tra 1-4 adenomi/polipi con dimensioni < 10 mm, è

previsto il rientro nel programma di screening con ripetizione del test di primo livello dopo 5 anni;
• Situazione a rischio intermedio: soggetti che evidenziano tra 5-10 adenomi o almeno un adenoma ≥ 10

mm e < 20 mm (o 1 adenoma con displasia severa), per cui si rimanda ad un percorso di sorveglianza
endoscopica con colonscopia a tre anni;

• Alto rischio: soggetti con adenomi ≥ 10mm di cui almeno 1 ≥ 20 mm o polipo ≥ 20 mm, si rimanda ad un
percorso di sorveglianza endoscopica con colonscopia a 1 anno;

• Le colonscopie che evidenziano adenomi cancerizzati, IBD (come la colite ulcerosa o il Morbo di Crohn) o
neoplasie maligne prevedono l’uscita dal programma di screening e l’attivazione di un Percorso
Diagnostico Terapeutico Assistenziale di cura personalizzato.
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3.3 Secondo livello

TEMPI DI ATTESA IN SCREENING

Lo screening dei tumori del colon retto si rivolge ad utenti asintomatici; pertanto, per assicurare gli effetti
positivi del programma è necessario garantire la qualità del progetto stesso. L’efficacia di ogni programma di
screening è strettamente dipendente dalla qualità delle singole fasi che riguardano aspetti diagnostici,
terapeutici e di follow-up, oltre che organizzativi e valutativi. Per questo, ogni tappa del processo
dall’esecuzione del test, alla comunicazione di esito fino ad arrivare all’esecuzione dell’esame di
approfondimento, viene monitorata in modo che l’intero percorso sia garantito in tempi ristretti.

202320222021StandardIndicatoreObiettivi strategiciFase

1,1‰

0,7‰

1,1‰

0,9‰

1,3‰

0,8‰

>2‰ primi esami

>1‰ successivi

Tasso di 

identificazione 

carcinoma

Monitorare la patologia 

oncologica individuata 

in fase precoce
Identificazione del 

rischio di tumore nella 

popolazione inviata ad 

approfondimento

1.8‰

1,1‰

4,5‰

3,0‰

6,6‰

6,3‰

>7,5 ‰primi esami

>5,0‰esami successivi

Tasso di 

identificazione 

dell’adenoma 

avanzato

Monitorare l’efficacia di

diagnosi precoci

Valore 

2023

Valore 

2022
Valore 

2021

Standard 

desiderabile

Standard 

accettabile
SignificatoIndicatoreFase

99%
entro 
21gg

99,5%
entro 21 

gg

99,7%
entro 21 

giorni

>90% entro

15 giorni %

>90 % entro

21 giorni

Valuta l’efficienza del 

programma e serve a 

ridurre ansia e stato di 

discomfort al cittadino

Tempo tra la 

riconsegna del kit e 

l’esito di negatività

Tempi di 

attesa

66,3%
entro 30 

giorni

37,5%
entro 30 

giorni

44%
entro 30 

giorni
>95% entro

30 giorni

>90% entro

30 giorni

Valuta l’efficienza del 

programma nel 

pianificare

l’espletamento delle
procedure diagnostiche 

nel più breve tempo 

possibile

Tempo tra la data di 

positività ed 

esecuzione della 

colonscopia

OBIETTIVO DI MIGLIORAMENTO
Durante la pandemia abbiamo fatto i conti con una assistenza sanitaria che, depauperata di risorse
umane ed economiche, si è dovuta concentrare sull’emergenza, costringendo nel contempo le
persone a ‘rinunciare’ a programmi di prevenzione e di accesso alle cure ordinarie. Spesso, a seguito
di colonscopia di screening, si richiede un percorso di sorveglianza endoscopica con precise
tempistiche da rispettare. A tale scopo si rende necessario avviare un percorso di presa in carico dei
follow-up prescritti. Tale percorso ricalcherà quello già in essere prevedendo un colloquio con medico
specialista nella stessa struttura dove si è eseguito primo esame diagnostico.
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3.4 Obiettivi di miglioramento e sviluppi futuri

In conclusione, il bilancio sociale dedicato al programma di screening del tumore del colon-retto
rappresenta non solo uno strumento di rendicontazione, ma anche un’occasione concreta per
rinnovare l’impegno di ATS Bergamo nella tutela della salute pubblica.
I risultati ottenuti confermano la validità del percorso intrapreso, ma indicano anche la necessità di
rafforzare alcuni aspetti chiave.
Tra le priorità future, vi è il miglioramento dell’organizzazione del follow-up, per garantire una presa in
carico più tempestiva ed efficace dei cittadini con esito positivo, riducendo al minimo tempi di attesa e
disagi.
Sarà inoltre fondamentale ampliare la rete dei soggetti coinvolti, attivando una collaborazione più
stretta con farmacisti, medici di medicina generale e altri attori del territorio, così da favorire una
maggiore adesione al programma.
Infine, si rafforzerà l’impegno aziendale sul fronte della comunicazione, con una strategia più capillare
e mirata, che includa i social media e materiali informativi accessibili e coinvolgenti. In tal senso,
questo documento rappresenta il primo passo concreto verso una prevenzione più partecipata,
consapevole e condivisa.

OBIETTIVO DI MIGLIORAMENTO
Il programma di screening è controllato con grande attenzione, per garantire la massima qualità in
ogni fase, dalla prima lettera d’invito fino agli eventuali esami successivi. Se il test risulta positivo, la
persona viene seguita gratuitamente e in tempi rapidi lungo tutto il percorso.
Vogliamo promuovere una cultura della prevenzione che coinvolga tutti: chiediamo quindi ai cittadini
di disdire gli appuntamenti se non possono presentarvisi, così da permettere ad altri di usufruire del
servizio. Inoltre, è importante che gli esami come la colonscopia vengano prescritti solo quando
davvero necessari: chi ha i requisiti per accedere al programma di screening può così essere
indirizzato correttamente e beneficiare del percorso previsto, sicuro e gratuito.
La revisione del gestionale di screening secondo principi di appropriatezza favorirà questo concetto.
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