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Introduzione
Un sempre crescente numero di evi-

denze, a livello nazionale e internazio-
nale, concorda nel descrivere alterazioni 
del profilo di salute in aree a forte pres-
sione industriale, dichiarate a rischio 
ambientale (1, 2).

In Sicilia sono state effettuate alcune 
indagini epidemiologiche, realizzate 
con approccio descrittivo-geografico at-
traverso il ricorso a dati sanitari correnti 
di mortalità e ospedalizzazione (l’ultima 
delle quali presentata nel 2013), in aree 
industriali a elevato rischio ambientale, 
individuate sulla base della normativa 
nazionale o regionale (3, 4). Tali indagini 
hanno evidenziato un rilevante impatto 
di patologie correlate a esposizione la-
vorativa ad amianto e di specifiche ma-
lattie tumorali, circolatorie e respiratorie 
nel confronto con i comuni limitrofi o 
con il resto della regione (5, 6). 

La legge di riordino del Servizio Sa-
nitario Regionale del 2009 ha stanziato 
specifici fondi per la tutela della salute 
nelle suddette aree industriali, da impie-
gare sulla base di “prescrizioni in materia 
di prevenzione individuale e collettiva, 
diagnosi, cura, riabilitazione ed educa-
zione sanitaria” (7).

La regione, pertanto, ha definito un 
programma straordinario di interventi 
finalizzato al controllo dei problemi ri-
levanti di salute pubblica, descritti nelle 
aree con presenza di insediamenti in-
dustriali e redatto da un tavolo tecni-
co composto da: Ministeri, Assessorati 
Regionali della Salute e dell’Ambiente, 
Agenzia Regionale per la Protezione 
dell’Ambiente, Istituto Superiore di Sani-

tà, esperti nel settore dell’epidemiologia 
ambientale e aziende sanitarie provin-
ciali (ASP) coinvolte.

Obiettivi
Gli obiettivi del programma sono:  

1) responsabilizzazione delle ASP sul te-
ma salute-ambiente; 2) rafforzamento 
della sorveglianza epidemiologica; 3) 
potenziamento degli interventi di pre-
venzione e degli screening oncologici; 
4) avvio della sorveglianza sanitaria in 
categorie a rischio; 5) razionalizzazione 
dell’offerta assistenziale; 6) potenzia-
mento dei controlli sulla catena alimen-
tare; 7) miglioramento degli aspetti di 
comunicazione e informazione.

Metodi
è stato avviato un programma straordi-

nario di interventi rivolto alla popolazio-
ne che risiede nei comuni ricadenti nelle 
tre aree a rischio ambientale della Sicilia, 
caratterizzate dalla presenza di grossi in-
sediamenti industriali prevalentemente 
di natura petrolchimica (Gela, in provin-
cia di Caltanissetta, Augusta Priolo, in 
provincia di Siracusa e Milazzo, in provin-
cia di Messina). Il programma prevede in-
terventi settoriali di comprovata efficacia 
che richiamano programmi già attivi a 
livello nazionale e regionale, nell’ambito 
del Piano Regionale della Prevenzione 
o di altri interventi di sanità pubblica in 
corso e mira a un loro potenziamento nei 
territori in questione. Gli interventi sono 
parzialmente differenziati per ciascuna 
ASP e adattati alle specifiche realtà locali 
anche sulla base dello stato di attivazio-
ne di quelli preesistenti.

Il programma è stato avviato alla fine 
del 2013, con una prima fase pilota di 
durata biennale e si articola in linee pro-
gettuali (o di intervento) che prevedono 
le seguenti azioni: 
•	 coordinamento attivo da parte della 

ASP degli interventi di sanità pubbli-
ca sul territorio;

•	 costituzione di un modello di sorve-
glianza epidemiologica attraverso 
strumenti informativi ad hoc;

•	 potenziamento delle campagne di 
promozione della salute nel contra-
sto a fumo, alcol, cattiva alimenta-
zione e sedentarietà;

•	 rafforzamento in termini di esten-
sione e adesione degli screening 
oncologici (utero, mammella e co-
lon-retto) attraverso il recupero dei 
non rispondenti;

•	 sorveglianza sanitaria e presa in cari-
co di lavoratori ex esposti ad amian-
to e di soggetti con valori anomali di 
metalli pesanti sulla base di indagini 
di biomonitoraggio;

•	 riorganizzazione e riqualificazione 
dell’assistenza per patologie onco-
logiche, respiratorie e malformative;

•	 implementazione di attività di control-
lo della contaminazione degli alimen-
ti per uso umano e degli alimenti per 
animali relativamente ai contaminanti;

•	 contatti con istituzioni locali e co-
muni, pubblicazione di siti web de-
dicati e percorsi formativi per medici 
di medicina generale (MMG).

è previsto un monitoraggio e una va-
lutazione periodica sulla base di indica-
tori di attività e di risultato concordati 
tra le ASP.
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Risultati

Responsabilizzazione delle ASP sul tema 
ambiente e salute - Le ASP hanno costi-
tuito una funzione di coordinamento 
aziendale degli interventi di sanità pub-
blica, a supporto delle autorità locali, po-
sta alle dirette dipendenze delle direzio-
ni aziendali e con competenze sanitarie 
multidisciplinari.

A tale azione si è associata una forma-
le responsabilizzazione dei Dipartimen-
ti di prevenzione che rappresentano le 
strutture tecnico-funzionali preposte 
alla tutela della salute collettiva. 

In aggiunta, in ognuna delle tre aree, il 
focal point formato da professionisti con 
competenze sanitarie e ambientali funge 
da interfaccia di riferimento per istituzio-
ni, cittadini e portatori di interesse.

Rafforzamento della sorveglianza epide-
miologica - Per la valutazione dello stato 
di salute dei residenti, anche in funzione 
degli interventi adottati, è stato definito 
un modello denominato “Sistema di sor-
veglianza salute per l’ambiente”, che è 
basato su: registro regionale della morta-
lità, base dati ospedalizzazione, base dati 
della rete regionale dei registri tumori, 
registro regionale mesoteliomi, base dati 
regionale di indicatori di salute riprodut-
tiva (CEDAP), registro regionale malfor-
mazioni, sistema di sorveglianza PASSI. 

Potenziamento degli interventi di preven-
zione e di screening oncologici - Nei tre 
programmi di screening raccomandati 
(utero, mammella e colon-retto), nei co-
muni delle aree a rischio è stato aumen-
tato il numero di inviti e di test effettuati, 
con il risultato di un incremento della 
percentuale di estensione e di adesione 
della popolazione rispetto alla media 
provinciale e/o all’anno precedente.

Sorveglianza sanitaria in categorie a ri-
schio - è stato avviato un sistema pro-
vinciale di presa in carico di lavoratori ex 
esposti ad amianto, per assicurare agli 
interessati misure terapeutiche volte a 
modificare o rallentare il decorso della 
malattia. Nel primo anno di intervento è 
stato costituito un elenco provinciale di 
tali lavoratori e definito un protocollo di 
follow up con esami periodici e gratuiti, 
favorendo altresì l’accesso a informazio-
ni su diritti e tutele individuali. 

In aggiunta, per circa 150 soggetti con 
valori anomali di marcatori biologici di 
esposizione nel sangue, identificati attra-

verso recenti campagne di biomonitorag-
gio, è stata predisposta la presa in carico 
da parte della ASP, tramite apposita pro-
cedura, in collaborazione con gli MMG. 

Razionalizzazione dell’offerta assistenziale - 
è stata avviata l’attivazione di ambulatori 
per la consulenza e la diagnosi prenatale, 
specie per patologie malformative nell’a-
rea di Augusta e di Gela. Nell’area di Mi-
lazzo è stato attivato un ambulatorio on-
cologico, mentre sono in corso interventi 
di riordino della rete ospedaliera con po-
tenziamento dell’assistenza oncologica. 
Sono in fase di avvio percorsi assistenziali 
di continuità ospedale-territorio per ma-
lattie croniche, respiratorie e renali per la 
gestione integrata sul territorio. 

Controlli sulla catena alimentare - Alla 
luce dell’ipotesi di contaminazione delle 
matrici sono state potenziate le attività di 
controllo della qualità degli alimenti, rela-
tivamente alla contaminazione da metalli 
pesanti, PCB e diossine, IPA (idrocarburi 
policiclici aromatici: esaclorobenzene, 
eptacloro, esaclorocicloesano). Comples-
sivamente, sono stati condotti dalle ASP 
338 controlli nel primo anno. 

Comunicazione, informazione e forma-
zione - Sono state attivate diverse ini-
ziative informative nei confronti delle 
istituzioni locali e dei cittadini attraverso 
incontri tematici; accanto alla pubblica-
zione di pagine web dedicate, è stata cu-
rata la formazione degli operatori sanitari 
e del personale degli uffici relazioni con 
il pubblico. Sono state definite le linee 
guida regionali per l’introduzione della 
valutazione di impatto sanitario (VIS) e 
avviato un percorso formativo sugli ope-
ratori ASP. è stato, inoltre, realizzato un 
corso di formazione regionale su temi 
di epidemiologia ambientale destinato 
ai gruppi di coordinamento aziendale e 
ai componenti dei focal point. Si è, infine, 
predisposto un modello di formazione 
rivolto a tutti gli MMG del territorio sui 
temi della percezione del rischio a livello 
locale e sui metodi per la valutazione del 
profilo di salute locale.

Conclusioni
L’insieme degli interventi avviati nel-

le aree a rischio ambientale della Sicilia 
tende a dare risposte in termini di sanità 
pubblica alle esigenze poste dalle comu-
nità locali e può costituire un esempio 
di approccio alle ricadute del complesso 
rapporto tra ambiente e salute sulle po-

polazioni residenti in prossimità di gran-
di insediamenti produttivi di natura in-
dustriale. I dati di attività mostrano una 
buona adesione da parte di tutti gli in-
terlocutori del programma straordinario. 
Tuttavia, è bene evidenziare l’imprescin-
dibilità dall'attuazione dei programmi di 
bonifica, di competenza delle autorità 
ambientali, il cui ritardo condiziona, dal 
punto di vista sanitario, il risultato atteso 
in termini di salute pubblica. 
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Introduzione
L'influenza è una malattia respiratoria 

acuta e stagionale, determinata da una 
specifica famiglia di virus; durante la sta-
gione invernale, ci si riferisce alle sindro-
mi influenzali, Influenza-like illness (ILI), 
poiché anche altri virus, come Adenovi-
rus, Rhinovirus, virus respiratorio sincizia-
le, ecc. possono provocare affezioni del 
tutto indistinguibili, dal punto di vista 
clinico, dall'influenza vera e propria (1). 
Le sindromi influenzali costituiscono un 
problema di sanità pubblica rilevante, 
poiché colpiscono circa il 10% della po-
polazione generale e interessano mag-
giormente le fasce di popolazione più a 
rischio, come gli anziani e i bambini, che 
ricorrono frequentemente al medico di 
base o ai servizi di pronto soccorso (2, 3). 

I medici di medicina generale (MMG), 
i pediatri di libera scelta (PLS) e la rete 
dei pronto soccorso (PS) costituiscono 
punti di osservazione privilegiati per la 
sorveglianza della salute pubblica, of-
frendo informazioni strategiche per il 
decisore pubblico e per la pianificazio-
ne sanitaria. 

In Italia, già da tempo, sono attivi siste-
mi di sorveglianza delle ILI che si avvalgo-
no delle segnalazioni dei casi da parte dei 
cosiddetti medici sentinella, in grado di 
rilevare precocemente l’aumento dell’at-
tività influenzale. In particolare, il sistema 
Influnet (4) raccoglie le sindromi influen-
zali riconosciute dagli MMG e dai PLS tra 
i propri assistiti secondo la definizione di 
caso europea, mentre il sistema di sorve-
glianza sindromica degli accessi ai PS ana-
lizza i dati di accettazione codificati come 
sindrome respiratoria con febbre (5). 

I dati provenienti da questi due sistemi 
di sorveglianza si prestano a essere letti 
in modo integrato. La lettura integrata 
dei dati provenienti da diversi sistemi di 
sorveglianza è stata già utilizzata in situa-
zioni di emergenza (6), in caso di eventi 
particolari (7) e nei periodi di routine a 
livello nazionale (4).

Le sorveglianza Influnet e la sorveglian-
za sindromica sono attive ormai da molti 
anni e i dati sono sufficientemente solidi 

da poter essere integrati anche a livello re-
gionale. Individuare tempestivamente l’i-
nizio della stagione epidemica e segnala-
re precocemente eventuali aumenti ano-
mali nel numero di casi di ILI è di grande 
utilità per la programmazione dei servizi 
sanitari regionali nei periodi di massima 
diffusione delle sindromi influenzali.

Materiali e metodi
Gli andamenti settimanali delle per-

centuali di accesso ai PS per ILI sul totale 
degli accessi sono stati confrontati con 
gli andamenti settimanali della propor-
zione di casi di ILI segnalati dal siste-
ma Influnet sul totale degli assistiti dei 
medici sentinella che partecipano alla 
sorveglianza per la regione Piemonte. Il 
confronto degli andamenti è stato ese-
guito a partire dalla stagione influen-
zale 2008-09 alla stagione 2013-14; la 
stagione influenzale inizia la 42esima 
settimana e termina la 17esima dell’an-
no successivo (periodo che va da ottobre 
ad aprile dell’anno seguente).

Il sistema di sorveglianza Influnet, 
quindi, è attivo nel periodo ottobre-
aprile e in Piemonte coinvolge ogni 
anno una media di 60 medici sentinella, 
ai quali fanno riferimento circa 90.000 
assistiti, pari al 2% della popolazione 
piemontese.

Il sistema di sorveglianza sindromica 
in Piemonte (5) è attivo dal 1° gennaio 
2008 e per tutto l’anno raccoglie i dati di 
accettazione dei PS di tre ospedali (Pre-
sidio ospedaliero Molinette dell’Azien-
da Ospedaliero-Universitaria Città della 
Salute e della Scienza di Torino, Presidio 
Ospedaliero S. Giovanni Bosco dell'ASL 2 
di Torino, Azienda Sanitaria Ospedaliera 
S. Croce e Carle di Cuneo). Nei tre PS, il 
numero settimanale di accessi oscilla at-
torno a 4.461 passaggi, che corrisponde 
a circa il 13% degli accessi totali ai servizi 
di PS della regione, con una variazione 
media del 6,4%, in diminuzione annua 
di circa 94 accessi. Vengono definiti 
come casi di sindrome respiratoria con 
febbre coloro che, oltre alla febbre, pre-
sentano una delle seguenti patologie: 

dolore toracico, mal di gola, respirazio-
ne affannosa, tosse, faringite, bronchite, 
broncopolmonite, bronchiolite, polmo-
nite o influenza.

Il sistema di sorveglianza sindromica e 
in particolare quello sulla sindrome re-
spiratoria con febbre è stato sviluppato 
in occasione della pandemia influenzale 
H1N1 (2009-10) (6) e durante le olimpia-
di invernali del 2006 a Torino (7).

Per l’analisi dell’andamento degli acces-
si per sindrome respiratoria con febbre è 
stato utilizzato un modello di regressione 
periodica, che tiene conto delle variazioni 
stagionali nell’andamento degli accessi e 
dell’eventuale trend temporale lineare. 
Pertanto, consente di individuare i picchi 
di accesso ai PS, distinti dalle variazioni 
casuali dell'andamento stagionale tra-
mite un valore soglia, superato il quale si 
può considerare l'evento osservato non 
dovuto a una fluttuazione casuale dei 
dati. Convenzionalmente, sono stati fis-
sati due valori soglia ottenuti sommando, 
all’andamento del numero di accessi pre-
detti dalla regressione, rispettivamente 
1,64 e 1,96 volte la deviazione standard 
dei residui della regressione (8).

Risultati
L’incidenza cumulativa stagionale delle 

ILI, stimata attraverso Influnet, è cresciu-
ta costantemente dalla stagione 2008-09 
alla stagione 2012-13 (da 80,1 per 1.000 
assistiti a 143,1 per 1.000 assistiti), ridu-
cendosi nella stagione 2013-14 (108,4).

Nei tre servizi di PS del Piemonte che 
partecipano al sistema di sorveglianza, 
nel periodo 2008-14, il numero settima-
nale di accessi per ILI totale e per fascia 
di età mostra un decremento, con una 
riduzione settimanale (su base annua) di 
6 accessi per tutte le fasce di età, a ecce-
zione della fascia oltre 65 anni che mostra 
un incremento settimanale di 2 accessi. La 
percentuale complessiva di accessi per ILI 
è pari al 7,1%, mentre suddividendo per 
classi di età la percentuale di accessi sale 
al 18% nella fascia di età 0-4 anni e non si 
discosta in modo rilevante dal valore me-
dio per le altre fasce di età. I risultati in 
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SUMMARY (Integrated surveillance of Influenza-like illnesses (ILI) in Piedmont region, Italy) - Different surveillance networks pro-
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Piemonte sono in controtendenza rispet-
to ai dati del sistema nazionale (5). 

 La Figura mette a confronto la per-
centuale settimanale di passaggi per 
sindrome respiratoria con febbre in PS e 
l’incidenza settimanale delle ILI per 100 
assistiti, stimata attraverso i medici sen-
tinella Influnet.

Si osserva come i dati della sorveglianza 
dei medici Influnet e della sorveglianza 
sindromica concordino nel rilevare i mas-
simi stagionali, che si registrano general-
mente nelle prime 10 settimane dell’anno 
(esclusa la stagione 2009-10 della pan-
demia, quando il valore massimo dell’in-
cidenza stagionale era stato rilevato alla 
fine dell’autunno). Il sistema basato sui PS 
tende ad anticipare di una settimana il pic-
co epidemico rispetto al sistema Influnet.

Conclusioni
Le informazioni degli MMG e dei PLS 

della rete Influnet forniscono una stima 
dell’incidenza e dell’andamento delle 
ILI nella popolazione generale, mentre 
i dati di accettazione dei PS forniscono 
un andamento dell’impatto delle ILI sul 
sistema ospedaliero. L’analisi integrata 
dei due sistemi di sorveglianza routinari 
mostra un’ottima concordanza nel de-
scrivere l’andamento epidemico e nel 
prevedere i periodi critici; questo aspetto 
conferma la reciproca validità. Le sorve-
glianze sindromiche hanno costi conte-
nuti e producono dati di buona qualità: 
sebbene siano meno specifiche di altre 
sorveglianze, poiché registrano sindromi 
e non casi accertati, hanno una maggiore 
rapidità di segnalazione che permette di 
individuare in anticipo i picchi epidemici.

Anche a livello regionale, quindi, le 
indicazioni offerte dall’integrazione dei 
dati di sorveglianza sono utilizzabili per 

monitorare l'epidemia influenzale sia 
settimanalmente sia a medio termine, 
permettendo di prevederne l’andamen-
to nelle settimane successive.

Le informazioni fornite dalle sorve-
glianze sull’impatto delle ILI sul sistema 
sanitario e sui servizi di primo soccorso 
sono utili per fronteggiare l’epidemia in-
fluenzale nel momento in cui si presen-
ta e anche per la programmazione della 
stagione successiva, evidenziando a li-
vello territoriale le diversità che emergo-
no al confronto con il sistema nazionale.

L’integrazione dei sistemi di sorve-
glianza permette di avere un quadro 
aggiornato della diffusione delle ILI per 
programmare e valutare le azioni di pre-
venzione. La vaccinazione antinfluenza-
le annuale, ad esempio, rappresenta la 
migliore strategia per la prevenzione 
delle complicanze delle infezioni da 
virus influenzali, ma negli ultimi anni 
si è assistito alla progressiva riduzione 
delle dosi somministrate alle persone a 
rischio di complicanze, mentre le sorve-
glianze hanno dimostrato un aumento 
nell’incidenza dei casi di ILI. La coper-
tura vaccinale per le persone con più di 
65 anni, infatti, è passata dal 59% della 
campagna vaccinale 2008-09 (65% in 
Italia) al 51% della campagna 2013-14 
(55% in Italia) e, allo stesso tempo, le do-
si somministrate alle categorie a rischio 
al di sotto dei 65 anni sono passate da 
circa 182mila della campagna 2007-08 a 
circa 110mila della campagna 2013-14, 
il che corrisponde alla diminuzione della 
copertura totale dal 17% al 15% (il valo-
re nazionale è passato dal 18% al 16%).

Sebbene il virus influenzale rappresen-
ti solo uno degli agenti eziologici respon-
sabili di ILI, l’aumento delle persone a ri-

schio prive di copertura vaccinale si può 
tradurre in un aumento della pressione 
sui servizi sanitari. 

La possibilità, quindi, di integrare le 
informazioni derivanti da sorveglianze 
diverse rappresenta un utile strumento 
per la comprensione dei diversi aspetti 
del problema di salute legato alle ILI.
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Figura - Confronto fra % settimanale di accessi al pronto soccorso (PS) per Influenza-like illness 
(ILI) e incidenza settimanale di ILI (rete Influnet) da gennaio 2008 a giugno 2014 in Piemonte
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