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no dei compiti dei servizi di pre-
U venzione collettiva e rappresenta-

to dall'analisi dei bisogni di salute
della comunita al fine di permettere alle
amministrazioni di valutare le soluzioni
possibili e di costruire congiuntamente
alleanze intersettoriali per affrontarli.

A tal scopo, una tappa fondamentale
é costituita dalla costruzione del profilo
di comunita, strumento necessario, ma
da solo non sufficiente, per poter indi-
viduare e quindi affrontare in maniera
razionale e condivisa i problemi priori-
tari di salute di una comunita (1). Il pro-
filo di comunita deve essere in grado di
offrire “a colpo d'occhio” informazioni
sullo stato di salute di una popolazione,
di identificare i problemi di salute e di
individuare le aree prioritarie di inter-
vento, al tempo stesso permettendo la
partecipazione della comunita per la co-
struzione condivisa di piani di salute.

Per la costruzione di un profilo sono
dunque necessari due tipi di dati:

e quantitativi, che si riferiscono ad
indicatori misurabili in grado di de-
terminare la grandezza di un proble-
ma o di un aspetto di salute e la sua
significativita statistica;

e qualitativi, che raccolgono le opinio-
ni della comunita al fine di aggiun-
gere significato e profondita ai nu-
meri o, in qualche caso, di suggerire
un‘area di interesse da precisare in
seguito con dati quantitativi (2).

Il risultato finale della costruzione di
un profilo di salute va oltre i confini del-
la semplice descrizione dell’esistente.
Si tratta infatti di mettere a disposizio-
ne degli enti locali uno strumento che
dia loro la possibilita di partecipare al-
le scelte di sanita pubblica e di gover-
narle, progettando interventi concreti
nell'ambito di piani per la salute condi-
visi con la popolazione e con altri enti e
istituzioni.
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Nella Provincia Autonoma di Trento
(500.000 residenti, unica ASL con 11 di-
stretti) il progetto "Profili di salute" e sta-
to avviato nel 2006 con la formazione di
un gruppo di lavoro composto di medi-
ci, infermieri ed assistenti sanitari di tut-
ti i distretti, coordinato dalla Direzione
Igiene e Sanita Pubblica (I'equivalente
dei Dipartimenti di Prevenzione/Sanita
Pubblica nelle altre regioni italiane). La
realizzazione del progetto é stata facili-
tata dall'inserimento dello stesso all'in-
terno degli obiettivi specifici annuali che
I’Assessorato alla salute e alle politiche
sociali assegna alla ASL.

In una prima fase di attivita del grup-
po sono stati individuati i criteri di scelta
degli ambiti e gli indicatori da includere
nel profilo. A questo proposito & stato
molto utile il riferimento all’esperienza
dell’Association of Public Health Obser-
vatories del Regno Unito (3). In seguito
é stato redatto un vademecum per la co-
struzione di un profilo a livello di distret-
to sanitario comprendente 'elenco degli
ambiti scelti, gli indicatori (non piu di 3
per ambito), le fonti e le modalita di ac-
quisizione dei dati ed i possibili gruppi di
interesse per ogni ambito. Parallelamen-
te alla raccolta dei dati in un distretto
pilota (Valle di Sole/Valle di Non) é stato
organizzato un corso di formazione cen-
trato sull'apprendimento di tecniche di
raccolta, analisi e interpretazione di dati
qualitativi, in particolare sul focus group,
considerato lo strumento di punta per
raccogliere, attraverso l'attivazione al
suo interno di una dinamica di gruppo,
informazioni che non potrebbero esse-
re prodotte dalle interviste individuali.
Nella costruzione dei profili di comunita
e di straordinaria importanza il “punto di
vista collettivo” che i focus group pit di
qualsiasi altra tecnica di indagine quali-
tativa riescono a produrre. La formazione
prevedeva I'immediata sperimentazione

delle conoscenze acquisite nel distretto
pilota in cui sono stati realizzati, a cavallo
tra il 2006 ed il 2007, oltre 20 focus group
con l'obiettivo di ricerca fenomenologica
mirante a riportare la visione della comu-
nita sul concetto di salute, i suoi determi-
nanti e i suoi problemi. A tale scopo sono
stati identificati come referenti “qualifi-
cati’, per le proprie opinioni, percezioni,
convinzioni e credenze, diversi gruppi
d'interesse quali i sindaci, gli anziani, i
giovani, gli immigrati, le donne, i com-
mercianti e gli imprenditori, i sindacati,
gli studenti, gliinsegnanti, le associazioni
di volontariato, le forze dell'ordine, i reli-
giosi, gli operatori sanitari territoriali ed
ospedalieri. Deduttivamente l'informa-
zione dei focus group e stata prodotta da
4 domande (Secondo voi cos’ la salute?
Quali sono, secondo voi, i problemi di sa-
lute pit importanti nella vostra comuni-
ta? Quali sono, secondo voi, i fattori che
determinano i problemi di salute pit im-
portanti nella vostra comunita? Secondo
voi, sarebbe utile migliorare la partecipa-
zione dei cittadini alle scelte che si fanno
riguardo alla salute?).

L'analisi dei dati qualitativi & stata realiz-
zata seguendo il metodo della long table
analysis di Krueger (4). E stato fatto ampio
uso della triangolazione, per cui si sono
realizzate diverse letture indipendenti e
da parte di personale con competenze
professionali diverse. La categorizzazione
dei dati & avvenuta anche all'esterno del-
le 4 grandi categorie deduttive definite
come “domande dello studio”. Questo ap-
proccio induttivo non si € limitato al solo
aspetto della raccolta di informazioni.
Infatti, successivamente, la direzione del
distretto pilota ha preso la decisione di
approfondire il problema dell'esposizio-
ne ai pesticidi emerso come categoria nei
focus group (la zona e famosa per la colti-
vazione delle mele), anche se dall’analisi
quantitativa non risultavano particolari »



aumenti di patologie associabili all’'uso di
pesticidi. E attualmente in corso uno stu-
dio ad hoc per determinare I'esposizione
della popolazione residente.

In questo modo é stato possibile co-
niugare formazione ed intervento reale
ed integrare i dati quantitativi derivanti
dai flussi informativi correnti con quelli
qualitativi provenienti dalla comunita. |
risultati sono stati restituiti alla comunita
nel corso del 2007 tramite invio postale
del profilo e nell'ambito di un‘assemblea
pubblica che ha visto una forte parte-
cipazione comunitaria. Dall'esperienza
pilota e tuttavia emersa la necessita di
limitare le aree di indagine ed il numero
di indicatori per giungere ad un profilo
pit snello e di facile consultazione per gli
operatori e per i cittadini competenti.

Nel 2008, dopo l'esito positivo dell'espe-
rienza pilota, si & deciso di estendere il
progetto a tutti i distretti sanitari, pur
limitando le aree di indagine ai pit im-
portanti ambiti contemplati nel Piano
della Prevenzione Attiva della provincia
diTrento. Inizialmente, nel corso di 4 wor-
kshop specifici, gli operatori sanitari han-
no redatto un profilo di salute utilizzando
i dati quantitativi per ciascun distretto,
seguendo un modello comune e condi-
viso. Gli indicatori raccolti comprendono
dati socio-demografici (ISTAT) su stili di
vita ed adesione agli screening (sistema
PASSI), maggiori cause di morbosita e
mortalita (archivio schede di dimissione
ospedaliera, pronto soccorso, mortalita),
tumori (registro tumori) e coperture vac-
cinali (registro vaccinazioni). Dopo una
preparazione specifica fatta agli ammini-
stratori, operatori sanitari e amministra-
tori individuavano gli ambiti prioritari di
intervento, attribuendo un punteggio
da 1 a 3 a una serie di criteri discussi e
condivisi (persone esposte al problema,
persone colpite dal problema, anni di vita
persi, percezione del problema da parte

dei cittadini, presenza di diseguaglianze
sociali, disponibilita di interventi efficaci
di prevenzione, differenziale tra inter-
venti gia in essere e bisogno di interven-
ti, criteri locali specifici). Purtroppo, solo
pochi amministratori hanno partecipato
al corso (circa il 10% degli invitati).

Estemporaneamente si & programma-
ta la raccolta di dati qualitativi (ancora in
corso), previo corso di formazione spe-
cifico realizzato sull'argomento con gli
operatori socio-sanitari impegnati nella
raccolta dei dati. E in corso una serie diin-
terviste individuali con personaggi chia-
ve di tutti i distretti (complessivamente
70 interviste) che verranno analizzate
con il metodo descritto pili sopra e i cui
risultati verranno integrati nella parte
quantitativa del profilo comunitario. Il
profilo completo verra poi presentato al
comitato di distretto (organo di governo
del distretto composto da amministrato-
ri locali e sanitari) per la discussione e la
scelta delle priorita, in modo da realizzare
quanto fatto a livello di esercitazione, nel
laboratorio del corso. Sui problemi priori-
tari individuati verra fornito un elenco di
possibili interventi di provata efficacia da
cui i distretti interessati potranno sceglie-
re quello piti adatto alla propria realta. Per
la fine del 2009 sono attesii progetti degli
interventi da realizzare nel 2010.

Dalla nostra esperienza possiamo con-
cludere che, utilizzando i dati quantita-
tivi derivanti dai flussi correnti e quelli
qualitativi attraverso i focus group e in-
terviste in profondita, € stato possibile
realizzare un profilo di salute sintetico
e di facile lettura. La necessita di limi-
tare ambiti ed indicatori comporta il
rischio di dare una visione incompleta
e superficiale, ma tuttavia sufficiente
a dare indicazioni per la pianificazione
delle attivita di sanita pubblica, lascian-
do spazio ad eventuali approfondimenti
successivi.

La formazione “sul campo” degli ope-
ratori ha permesso di formare professio-
nisti in grado di utilizzare strumenti di
raccolta di dati qualitativi dalla popola-
zione. Questo approccio ha consentito
la raccolta delle opinioni e preferenze
della comunita, indispensabile per la
costruzione di un profilo completo. In
generale, il progetto ha permesso di
diffondere sapere e cultura epidemiolo-
gica sul territorio e di incrementare l'uso
capillare dei dati a livello territoriale.

La scarsa partecipazione degliammini-
stratori locali al processo - in gran parte
da ascrivere alla novita dell'approccio
adottato e ad una normativa provinciale
carente in termini di rapporti istituzionali
con i rappresentanti delle comunita loca-
li (sindaci) - dovra essere migliorata coniil
supporto della parte politica (assessorato
alla salute e alle politiche sociali).

Benché la formazione degli operatori,
la diffusione della cultura epidemiologica
sul territorio ed il coinvolgimento della co-
munita rappresentino valoriin sé, il banco
di prova finale del progetto sara costituito
dall’adozione, da parte delle amministra-
zioni locali, del profilo di salute per la co-
struzione di interventi per il miglioramen-
to della salute della comunita.
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| FOCUS GROUP NELL'AVVIO DI UN PERCORSO PARTECIPATIVO PER LA COSTRUZIONE
DI UN PIANO DI SALUTE PER UN COMUNE, ULSS 9 TREVISO, 2008-09
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o stato di salute di una comunita
Lnon dipende solo dall'assenza di
malattie o dal buon funzionamen-
to dei servizi sanitari, ma anche dalla

Servizio di lgiene e Sanita Pubblica, ULSS 9, Treviso

complessa interazione dinamica tra i fat-
tori che influenzano I'ambiente in cuile
persone vivono, i comportamenti degli
individui eiloro stili di vita. Luogo ideale

dove coordinare tutti gli interventi che
hanno lo scopo di migliorare la salute
dei cittadini, favorendo lo scambio di
informazioni fra questi e I'amministra-
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zione e promuovendo la partecipazione
della cittadinanza € il Comune: unenti-
ta amministrativa che ha capacita di in-
tervento e di spesa per azioni a livello
locale, che gia si relaziona con altri enti
(scuola, organi di sicurezza, sanita, ecc.),
le cui attivita si ripercuotono sull'am-
biente di vita e che inoltre identifica una
precisa comunita.

L'ULSS di Treviso ha cominciato a re-
alizzare nel 2008 un progetto di pro-
mozione della salute su scala comunale
("Costruzione di un piano di salute del
Comune") che prevede una prima fase
conoscitiva sullo stato di salute della
comunita attraverso la costruzione di
un profilo di salute (1), seguita da una
fase di progettazione e realizzazione di
buone pratiche preventive. Nella prima
fase, si & scelto di affiancare alla raccolta
di informazioni di tipo quantitativo una
ricerca di tipo qualitativo, utilizzando la
metodologia dei focus group, secondo
un approccio oramai consolidato (2).

Questa metodologia permetteva in-
fatti di integrare, nel profilo di salute, i
dati provenienti da indicatori quantitati-
vi con la percezione degli stessi cittadini
sul contesto di vita e sullo stato di salute
della loro comunita. L'utilizzazione del
focus group consente infatti di registra-
re, a differenza degli altri strumenti a
disposizione dell'indagine qualitativa, il
punto di vista di un certo gruppo della
comunita, “chiarendo le posizioni indi-
viduali e paragonandole a quelle altrui,
definendo ed esplicitando significati og-
gettivi fino alla creazione di nuovi am-
biti comuni di comprensione reciproca”
(3). Utilizzare i focus group ha inoltre
permesso diinnescare da subito un per-
corso partecipato e di costruire relazioni
utili alla prosecuzione del progetto.

Il primo Comune dell’'ULSS di Treviso a
sperimentare questo approccio e stato
Carbonera, situato nella cintura urbana
di Treviso, con circa 11.000 abitanti.

Lindagine e stata preceduta da una
conferenza stampa per illustrare alla
comunita interessata il senso e I'utilita
dell'iniziativa, I'importanza della parte-
cipazione nella costruzione del profilo
e, in seguito, nella scelta, nella progetta-
zione e nella realizzazione di azioni per
promuovere la salute.

Allo scopo di ricostruire una dimensio-
ne pil completa possibile rispetto a de-
terminanti e problemi di salute del Co-
mune, si sono identificati diversi gruppi
di popolazione: i genitori di bambini in
eta prescolare, i giovani, le donne fra 40

e 64 anni, gli uomini fra 40 e 64 anni, gli
anziani, i tecnici e i politici comunali, gli
operatori sanitari territoriali e ospedalie-
ri, gli operatori sociali, i rappresentanti
delle associazioni (sportive, culturali, di
volontariato, ecc.) attive nel Comune, i
cittadini stranieri, i commercianti e gli
imprenditori.

| focus group sono stati condotti da
un gruppo di operatori di varie pro-
fessionalita appartenenti a diversi enti
pubblici (ULSS, ARPA Veneto, Ufficio
Scolastico Provinciale) al fine di favorire
lo sviluppo di un percorso il piu possibi-
le partecipato in ogni fase. Gli operatori
sono stati appositamente formati all'uso
delle tecniche di indagine qualitativa,
supervisionati e supportati, anche tra-
mite piattaforma di e-learning, da esper-
ti dell’Istituto Superiore di Sanita (ISS).
Tutti gli operatori hanno partecipato o
come facilitatori o come osservatori a
piu focus.

Tra novembre 2008 e gennaio 2009 a
Carbonera sono stati effettuati 15 focus
group cui hanno partecipato 98 cittadi-
ni, reclutati con metodi diversi di cam-
pionamento: di convenienza per alcuni
gruppi, casuale per altri, universale per i
gruppi meno numerosi. Il reclutamento
e stato coordinato da un referente co-
munale che, in particolare, ha assunto
un ruolo di mediazione laddove la scelta
dei partecipanti era piu opportuno che
fosse orientata alla reale probabilita di
partecipazione e di disponibilita all'in-
terazione.

| cittadini selezionati hanno ricevuto
un invito scritto contenente una breve
presentazione della ricerca e dei suoi
obiettivi, dell'importanza della parte-
cipazione e di cio che i partecipanti si
sarebbero dovuti aspettare durante e
dopo l'incontro. All'invito scritto seguiva
un rinforzo telefonico. L'adesione com-
plessiva e stata del 23%.

Gli incontri hanno avuto luogo in una
sala, fornita dal Comune, che garantiva
un ambiente confortevole ed informa-
le, situata all'interno di un centro sociale
noto ai residenti.

Ai partecipanti ai focus sono state
poste 4 domande, costruite durante
il corso di formazione ed inizialmente
testate in 2 focus group di prova con-
dotti da esperti ISS (cosa vuol dire star

Tabella - Griglia di codifica

Categoria

Sottocategoria

bene in salute? Quali sono i problemi di
salute principali per la gente della vo-
stra zona? Nella vostra zona quali sono
i fattori che influiscono sui problemi di
salute che avete citato? Che cosa osta-
cola la comunicazione tra cittadini ed
istituzioni e cosa manca perché funzio-
ni bene?).

Durante la conduzione dei focus il
ricercatore utilizzava uno schema stan-
dard (linee guida del facilitatore) per
mantenere la discussione focalizzata
sulle domande di interesse, seppure con
una certa flessibilita. Al termine di cia-
scun incontro i 2 operatori presenti ef-
fettuavano una revisione delle osserva-
zioni annotate (linguaggio paraverbale,
pause, passaggi particolari dell'incontro)
ed esprimevano un giudizio sintetico su
alcuni parametri dell'incontro stesso: or-
ganizzazione, facilita della conduzione,
partecipazione del gruppo.

| focus group hanno avuto una durata
media di 90 minuti e per due terzi sono
stati realizzati in orario serale. Sono stati
tutti registrati in file mp3 e successiva-
mente trascritti integralmente, in parte
dagli stessi operatori impegnati nella
conduzione, in parte da personale del
Comune. In generale, per la trascrizione
di un focus group e stato necessario un
tempo quadruplo rispetto alla sua du-
rata.

Il processo di trascrizione e la rilettura
delle trascrizioni hanno consentito agli
operatori di familiarizzarsi con le discus-
sioni nella loro interezza, facilitandone
I'analisi successiva e permettendo di
pesare l'influenza del gruppo sugli in-
terventi dei singoli partecipanti.

| dati provenienti dalle trascrizioni
sono stati codificati da un sottogruppo
di operatori utilizzando una griglia di
codifica basata sulle 4 categorie prin-
cipali individuate dalle domande: defi-
nizione di salute, determinanti di salu-
te, problemi di salute della comunita,
comunicazione. Queste categorie sono
state poi suddivise in sottocategorie e a
loro volta articolate in unita semplici di
significato (Tabella), mediante un pro-
cesso induttivo fondato sui contenuti
delle trascrizioni.

La griglia si & cosi evoluta dinami-
camente di pari passo con la codifica
dei focus group. In questo modo, »

Unita semplice di significato

Determinanti di salute

Relazioni

Relazioni all'interno della famiglia
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attraverso il confronto continuo tra gli
operatori che revisionavano trascrizio-
ne per trascrizione tutte le tematiche
emerse, si € potuto verificare il rag-
giungimento della saturazione dell’in-
formazione (4).

Il lavoro degli operatori lungo l'intero
processo, il confronto continuo imme-
diatamente successivo ad ogni sessione
di rilevazione e di codifica, la triangola-
zione per cui piu operatori con diverso
retroterra culturale e professionalita
hanno effettuato l'analisi, insieme alla
supervisione da parte di esperti, hanno
favorito sistematicita e credibilita ai ri-
sultati ottenuti (5).

| dati provenienti dalle codifiche sono
stati successivamente analizzati secon-
do il metodo della long table analysis di
Krueger (6).

La grande messe di dati € stata infine
ordinata secondo una mappa concet-
tuale (7) messa a punto da tutti gli ope-
ratori/ricercatori che hanno realizzato
i focus group e costruito le categorie
(Figura).

In sintesi appare che al centro
dell’attenzione vengono collocati I'in-
dividuo con le sue risorse, la famiglia,
cui e attribuito il principale ruolo nel
determinare salute, e la comunita con
le sue dinamiche.

La partecipazione attiva dei cittadini
sembra essere considerata risorsa im-
portante per guadagnare salute.

Si possono individuare determinanti
di salute “distali’, considerati poco con-
trollabili dai cittadini e dei determinanti
“prossimali’, con un’influenza piu forte

LCUUEIN P tecipazione
distali

nei confronti del continuum salute-
malattia, ma anche piu modificabili dal
contributo del singolo, della famiglia e
della comunita nel suo insieme.

| partecipanti hanno costantemente
sovrapposto determinanti e problemi di
salute, introducendo spesso temi consi-
derati “problemi” anche solo per il fatto
di costituire delle occasioni quotidiane
di esposizione spiacevoli o minacciose
(il contesto di vita considerato inquinato
o deteriorato rispetto al passato; il traf-
fico autoveicolare, la frammentazione
del territorio, i nuovi aspetti sociali, ecc.).
Malattie ed incidenti sono stati trattati
dai partecipanti con frequenza ed enfasi
sensibilmente minori.

La ricerca si € completata con alcune
interviste in profondita ad informatori
chiave, in particolare su temi che nei
focus erano risultati piu ricorrenti o
maggiormente sentiti. Il profilo di sa-
lute verra condiviso con la cittadinanza
mediante la diffusione capillare di una
sintesi dei risultati e con un'iniziativa
pubblica che aprira la strada alla scelta
delle aree prioritarie d'azione.

L'utilizzo dei focus group si e rivela-
to estremamente utile in questa prima
fase del progetto, poiché ha consen-
tito ai ricercatori di conoscere aspetti
del contesto legati alla percezione
e alla cultura dei cittadini che non si
sarebbero affatto colti con una tipica
raccolta di indicatori quantitativi; es-
si rappresentano inoltre un metodo
adeguato a rendere sin da subito par-
tecipato il percorso di costruzione di
un piano di salute e ad innescare delle

determinanti
prossimali

COMUNICAZIONE

INDIVIDUO
CONTESTO risorse personali
SOCIALE rispetto
CONTESTO FAMIGLIA
AMBIENTALE COMUNITA
reazioni o
SERVIZI aggregazione

TRAUMI
MALATTIE

Figura - Mappa concettuale dei risultati dell'indagine qualitativa, profilo di salute)

Carbonera, 2008

v

reti locali. Il punto di vista collettivo re-
gistrato con la tecnica del focus group,
talvolta anche in contraddizione con
i dati quantitativi, va considerato co-
me componente "effettivo" della re-
alta della comunita in studio e quindi
imprescindibile per intraprendere un
percorso con un reale coinvolgimento
dei cittadini. Vanno semmai analizzate
le ragioni della discordanza tra osserva-
to e percepito, verosimilmente legate
ad un gap informativo anch'esso da
approfondire. Per 'organizzazione dei
profili comunitari per altri Comuni della
ULSS sara opportuno considerarne con
attenzione la fattibilita, visto I'impegno
finanziario e I'impiego di tempo richie-
sto agli operatori. [ |

Riferimenti bibliografici

1. Groupe de travail: profil santé de ville
- Réseau Francais des Villes-Santé de
I'OMS 2005. Vers un profil santé de
ville: syst¢eme local d’observation en
santé. Disponibile all'indirizzo: http://
www.villes-sante.com/datas/doc_pdf/
Vers%20un%20Profil%20Sante%20
de%20Ville.pdf

2. Cohen D, Crabtree B. Qualitative re-
search guidelines project. Disponibile
all'indirizzo: http://www.qualres.org/

3. Cataldi S. Come si analizzano i focus
group. Milano: Franco Angeli Editore;
2009.

4. Rabiee E Focus group interview and
data analysis. Proceedings of the nutri-
tion society 2004;63:655-60.

5. Malterud, K. Qualitative research:
standards, challenges and guidelines.
Lancet 2001;358:483-8.

6. Krueger RA, Casey MA. Focus groups:
a practical guide for applied research. 3rd
edition. Thousand Oaks (CA): Sage
Publications; 2000.

7. Novak JD, Cafias AJ. The theory un-
derlying concept maps and how to con-
struct and use them. Disponibile all'in-
dirizzo: http://cmap.ihmc.us/Publica
tions/ResearchPapers/TheoryCmaps/
TheoryUnderlyingConceptMaps.htm

8. Costa G, Bellini S, Ghigo S. Lo sce-
nario epidemiologico dopo 30 anni.
Tendenze nuove 2008;6:729-65.

Comitato editoriale BEN
Paola De Castro, Carla Faralli,
Marina Maggini, Alberto Perra,
Stefania Salmaso

e-mail: ben@iss.it






