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Introduzione
La sedentarietà e le cattive abitudini 

alimentari sono tra i principali fattori di ri-
schio per le malattie croniche non trasmis-
sibili, principali responsabili del carico di 
malattia e di mortalità nel nostro Paese (1). 
Nel 2010, secondo lo studio HBSC Italia, 
solo 2 adolescenti su 10 mangiavano ver-
dura tutti i giorni, e solo 4 su 10 faceva al-
meno 3 ore di attività fisica alla settimana 
(2). Per un’efficace promozione sui corretti 
stili di vita è necessario intervenire in età 
infantile e adolescenziale, fasi della vita in 
cui i comportamenti si consolidano.

Nel 2007 il Governo ha varato il pro-
gramma nazionale “Guadagnare Salute” 
per promuovere stili di vita in grado di 
contrastare il peso delle malattie croni-
che. Nell’ambito di tale programma, nel 
2007, è stato affidato l’incarico al Centro 
Regionale di Documentazione per la Pro-
mozione della Salute del Piemonte di ef-
fettuare una ricognizione delle attività di 
promozione della salute rivolte agli ado-
lescenti, da cui è emerso che solo 6 dei 
339 progetti su alimentazione e attività 
fisica, attuati in Italia tra il 2000 e il 2008 e 
terminati a giugno 2008, potevano esse-
re considerati, secondo criteri prestabiliti, 
delle buone pratiche (3). La necessità di 
migliorare l’efficacia degli interventi al fi-
ne di utilizzare in maniera più efficiente le 
risorse è la finalità principale del progetto 
Guadagnare Salute in Adolescenza-Attivi-
tà Fisica e Alimentazione (GSA-AFAl). 

Di seguito viene illustrata l’attività 
svolta e i risultati raggiunti.

Materiali e metodi
Il progetto GSA-AFAl ha come grup-

po prioritario i ragazzi di 10-18 anni e 
come obiettivi la realizzazione, da parte 
delle ASL, di interventi da considerare 
come buone pratiche, l'applicazione dei 
progetti Quadrifoglio, Paesaggi di Pre-
venzione e Ragazzi in Gamba (cfr p. ii), 
e un’adeguata formazione degli opera-
tori impegnati in tali attività. La strategia 
adottata ha previsto una formazione sul 
campo e la costituzione di una comunità 
di pratica attraverso corsi di formazione 
a cascata, incontri di confronto e lavoro a 
livello nazionale, regionale e interregio-
nale, un blog aperto a tutti gli operatori 
(www.inadolescenza.it) e una newsletter. 

Il progetto si rivolgeva alle regioni e 
alle province autonome, con un budget 
di 340.000 euro e una durata di 3 anni 
(2010-12). È stato costituito un gruppo di 
coordinamento nazionale e nominato un 
responsabile nazionale, con un budget di 
5.000 euro per spese di missione, coadiu-
vato da una borsista a 10 ore settimanali 
per 18 mesi (costo 20.000 euro). Tutte le 
regioni/province autonome sono state 
previamente informate e invitate a par-
tecipare a un convegno di presentazione 
del progetto, stipulando una convenzio-
ne con la regione Piemonte, che mette-
va a disposizione un finanziamento di 
21.000 euro per regione partecipante.

Le regioni che decidevano di aderire 
al progetto si impegnavano a svolgere 
le seguenti azioni: 1) ricognizione delle 
iniziative in corso nel proprio territorio; 2) 

coinvolgimento degli attori locali; 3) costi-
tuzione di un team con personale di più 
articolazioni aziendali; 4) adattamento al 
proprio contesto delle buone pratiche; 5) 
formazione degli operatori; 6) definizione 
della proposta di intesa con le scuole se-
condarie e con le scuole primarie (per le 
sole IV e V classi); 7) coinvolgimento delle 
scuole; 8) formazione degli insegnanti e 
distribuzione di programmazioni edu-
cative e materiale didattico; 9) supporto 
agli insegnanti; 10) coinvolgimento delle 
famiglie; 11) azioni per rendere il contesto 
scolastico ed extrascolastico promotore di 
salute; 12) coinvolgimento della comuni-
tà; 13) organizzazione di un evento; 14) 
monitoraggio del progetto. Le regioni 
potevano scegliere di adottare come buo-
na pratica i progetti Quadrifoglio oppure 
Paesaggi di Prevenzione, ai quali andava 
obbligatoriamente affiancato Ragazzi 
in Gamba e avrebbero ricevuto copia di 
tutti i materiali utili. Il monitoraggio del 
progetto GSA-AFAl avveniva tramite la 
compilazione di un'apposita scheda (4) da 
parte dei referenti regionali in 3 momen-
ti: al termine dell’adattamento al proprio 
contesto delle buone pratiche (giugno 
2011); al compimento della formazione 
degli insegnanti e della distribuzione del 
materiale didattico (novembre 2011); a 
conclusione di tutte le azioni previste 
(novembre 2012).

Criteri di efficacia del progetto nazio-
nale erano considerati la numerosità 
delle regioni aderenti al GSA-AFAl, degli 
operatori formati, delle ASL parteci- u
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panti in regione che costituivano team 
multisettoriali per intervenire sui temi di 
interesse, delle regioni/ASL che avevano 
sottoscritto accordi formali con altri enti 
(e che prima ne erano privi), degli stu-
denti coinvolti in programmi didattici  di 
almeno 10 ore.

Risultati
Le regioni/ASL partecipanti hanno 

redatto il proprio progetto adattandolo 
al contesto di riferimento e prodotto i 
report necessari per il monitoraggio (5). 
Al termine del primo anno scolastico del 
progetto (maggio 2012) sono stati ripor-
tati i seguenti risultati:
•	 15 su 21 regioni/province autonome 

hanno aderito alla proposta;
• 	 sono stati formati 322 operatori sa-

nitari: 149 attraverso corsi e incontri 
nazionali e regionali e 173 tramite 
corsi di formazione a cascata;

•	 1.170 insegnanti sono stati formati 
dagli operatori delle regioni/ASL;

•	 in 38 delle 41 ASL che hanno adotta-
to le buone pratiche proposte sono 
stati costituiti team intersettoriali per 
interventi di promozione dell’attività 
fisica e della corretta alimentazione;

• 	 8 delle 9 regioni che non avevano 
sottoscritto accordi sulla promo-
zione della salute con enti, li hanno 
sottoscritti dopo aver realizzato il 
progetto;

•	 14 delle 15 regioni/province auto-
nome partecipanti hanno inserito il 
progetto GSA-AFAl nel loro Piano di 
Prevenzione;

•	 29.000 studenti sono stati coinvolti 
in attività didattiche. Per il 79% di 
questi si hanno dati relativi a durata 
e tipologia delle attività didattiche 
svolte (Abruzzo, Basilicata e ASL di 
Oristano, infatti, non hanno conse-
gnato i questionari di valutazione 
relativi ai loro circa 6.000 studenti). 
Il 48% degli allievi (11.000 studenti) 
ha partecipato a un itinerario didat-
tico di oltre 10 ore (Tabella).

	 Nel corso del progetto si è prodot-
to inoltre il cd “Piano di Salute della 
Scuola” che prevedeva la Guida per 
la redazione del Piano di Salute, la 
Griglia di valutazione, lo snackome-
tro e altri strumenti operativi (6).

Conclusioni
Valutare le attività di promozione della 

salute esulava dagli obiettivi del proget-
to. Alcuni indicatori di processo, tuttavia 
(numero di ASL in cui si sono costituiti 
team intersettoriali; numero di regio-
ni che hanno sottoscritto accordi sulla 
promozione della salute con altri enti in 
seguito alla realizzazione del progetto; 
percentuale degli studenti che hanno 
partecipato ad attività curricolari di dura-
ta superiore alle 10 ore), hanno mostrato 
un buon livello di partecipazione e una 
presa in carico da parte delle regioni, ASL 
e scuole a livello locale. Inoltre, dopo la 
conclusione del GSA-AFAl, in maniera 
autonoma, 8 regioni/province autono-
me sulle 15 partecipanti hanno deciso di 
continuare l’intervento. La diffusione di 
buone pratiche, quando adeguatamente 
supportate da un intervento progettuale 
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Le buone pratiche del progetto Guadagnare Salute in Adolescenza-Attività Fisica e Alimentazione

Progetto Quadrifoglio
Promotori: ASL Napoli 1 Centro, Comune di Napoli, Lega per la Lotta contro i Tumori e Coldiretti
Modelli teorici di riferimento: comportamento pianificato (Ajzen), dissonanza cognitiva (Festinger), pedagogia cognitivista, didattica attiva
Anno di inizio: 1997
Tipologia: progetto curricolare svolto dagli insegnanti (gli insegnanti partecipano ad un corso di formazione, ricevono un testo 
guida con programmazioni educative e materiali didattici, tra cui un DVD)
Coinvolgimento delle famiglie: tramite attività previste nelle programmazioni educative e tramite materiali comunicativi (opuscolo, 
locandina, ecc.)
www.aslnapoli1centro.it/web/promozione-della-salute/progetto-quadrifoglio-gsa 

Paesaggi di Prevenzione
Promotori: Regione Emilia-Romagna e Centro Luoghi di Prevenzione
Modelli teorici di riferimento: intelligenze multiple (Gardner), teoria dei bisogni (Maslow), autoefficacia (Bandura), intelligenza 
emotiva (Goleman-Guildford), modello transteorico (Di Clemente-Prochaska)
Anno di inizio: 2006
Tipologia: progetto curricolare svolto dagli insegnanti (gli insegnanti partecipano a un corso di formazione, ricevono un DVD 
didattico con indicazioni metodologiche, programmazioni educative, materiali didattici e prove di verifica)
www.luoghidiprevenzione.it/PaesaggiDiPrevenzione/default.aspx

Ragazzi in Gamba
Promotori: ULSS 20 Verona, Comune di Verona, associazioni di volontariato
Modelli teorici di riferimento: ricerca-azione, intervento sul contesto
Anno di inizio: 2010
Tipologia: progetto curricolare svolto dagli insegnanti (gli insegnanti partecipano a un corso di formazione e ricevono materiali 
didattici), intervento sul contesto scolastico ed extrascolastico
http://prevenzione.ulss20.verona.it/docs/AttivitaMotoriaNazionale/RagazziInGamba/Relazione-finale-progetto-ragazzi-in-gamba-Comune-VR.pdf

Tabella - Studenti partecipanti al progetto Guadagnare Salute in Adolescenza-Attività 
Fisica e Alimentazione suddivisi per modalità e durata di partecipazione*

	 Primarie	 Secondarie 1°	 Secondarie 2°	 Totale
	 Curricolare > 10 ore	 2.454	 4.396	 4.184	 11.112
	 Curricolare 3-10 ore	 1.736	 2.449	 1.779	 5.964
	 Non curricolare 3-10 ore, svolto 	 0	 0	 110	 110
		  da personale esterno alla scuola	
	 Partecipanti a eventi 	 0	 1.745	 4.509	 6.254
		  o attività di durata < 3 ore	
	 Totale	 4.190	 8.590	 10.582	 23.440
(*) Mancano i dati di Abruzzo, Basilicata e ASL di Oristano (circa 6.000 studenti)
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Introduzione
La gastroenterite è una malattia comu-

ne che colpisce principalmente i bambi-
ni. Viene definita come infiammazione 
della mucosa dello stomaco e dell’in-
testino; i sintomi sono vomito, nausea, 
diarrea, disidratazione e disturbi addo-
minali, con possibile febbre, mal di testa 
e dolori all'addome. La causa principale 
è rappresentata dai rotavirus, in partico-
lare per i bambini tra i 3 e 15 mesi. I dati 
evidenziano che la gastroenterite acuta 
è uno delle maggiori cause di ricovero 
ospedaliero in età pediatrica (1); tutta-
via, una parte di questi ricoveri potrebbe 
essere evitata, grazie a una tempestiva 
ed efficace cura extraospedaliera, come 
riportato da specifiche linee guida (2), 
che evidenziano come il miglioramen-
to della gestione ambulatoriale della 
gastroenterite acuta sia alla base della 
riduzione del numero dei ricoveri per 
gastroenterite, spesso gravati da tassi di 
inappropriatezza. Va sottolineato che i 
ricoveri non sono evitabili se associati a 
malattie croniche di tipo metabolico (3).  

Il tasso di ospedalizzazione per gastro-
enterite acuta pediatrica può rappresen-
tare un indicatore valido per valutare 
l’efficienza e l’efficacia del processo di 
assistenza territoriale e di gestione del 
bambino affetto da questa patologia, al 
fine di identificare le differenze tra le di-
verse aree, non solo in termini di ospeda-

lizzazione, ma anche in termini di educa-
zione sanitaria e di accesso alle cure (4). 
Il presente lavoro ha come obiettivo di 
verificare le eventuali differenze esistenti, 
in merito al trattamento sanitario di que-
sta patologia, tra i quattro comprensori 
sanitari facenti parte della provincia au-
tonoma di Bolzano.

Materiali e metodi
I dati per l’analisi sull’ospedalizzazione 

per gastroenterite pediatrica sono ricavati 
dalla banca dati delle schede di dimissioni 
ospedaliere (SDO), per il periodo 2009-12 
nella provincia autonoma di Bolzano. 

Sono stati selezionati i ricoveri ordinari 
di pazienti residenti con un’età inferiore 
a 18 anni, con diagnosi principali, identi-
ficate dai codici 008.6x (enterite da virus 
specificati), 008.8 (infezione intestinale 
da altri organismi non classificati altrove), 
009.x (infezioni intestinali mal definite) e 
558.9 (altra e non specificata gastroen-
terite e colite non infettive). Sono stati 
esclusi i ricoveri di pazienti trasferiti da 
altra struttura, e i ricoveri con diagnosis 
related groups (DRG) compreso da 370 
a 390 (parti-nascita-periodo perinatale). 
Per il calcolo della popolazione assistita, 
si è fatto riferimento all'anagrafe sanitaria. 

Per le analisi statistiche si è utilizzato il 
test χ2, per valutare l’esistenza di un’as-
sociazione statisticamente significativa 
tra le variabili categoriche analizzate e 

il metodo di standardizzazione indiret-
ta per il calcolo del rapporto standar-
dizzato di ricovero per età e sesso, che 
consente di poter confrontare realtà 
territoriali differenti, attraverso l’analisi 
del rapporto evento osservato/evento 
atteso, dove l’evento atteso è ottenuto 
applicando i tassi di una popolazione di 
riferimento (coefficienti tipo), in questo 
caso la popolazione provinciale, alle dif-
ferenti popolazioni osservate (5). 

Risultati
A livello nazionale, Bolzano risulta es-

sere una delle province italiane con il 
più alto tasso di ospedalizzazione per 
gastroenterite pediatrica (6). I differenti 
comportamenti nel trattamento di questo 
tipo di patologia all’interno dei quattro 
comprensori sanitari (Bolzano, Merano, 
Bressanone, Brunico) facenti parte della 
provincia di Bolzano sono riportati dai 
seguenti dati: i ricoveri pediatrici per ga-
stroenterite acuta nel periodo osservato 
2009-12, sono stati 1.391, di cui il 44% a 
Bolzano, il 33% a Brunico, il 14% a Merano 
e il rimanente 8% a Bressanone. La fascia 
di età 1-4 anni è quella maggiormente 
rappresentata (49%), così come il sesso 
maschile (52%). 

Le casistiche trattate non si discostano 
in maniera marcata tra i differenti com-
prensori, così come le degenze medie dei 
ricoveri nei quattro comprensori. u
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SUMMARY (Pediatric acute gastroenteritis hospitalization in the province of Bolzano) - The hospitalization rate for acute pediatric 
gastroenteritis in the province of Bolzano is one of the highest at national level. The data analysis shows among the four health 
districts similar hospital admission rates and different care setting for the treatment of this pathology. The study shows that the 
hospital is considered as a point of reference regardless of the severity of the disease. It is due to a lack of territorial organization, 
which is not completely able to take over the treatment of these cases.
Key words: acute pediatric gastroenteritis; hospitalization rates; patient care management  	 mirko.bonetti@provincia.bz.it

condiviso, ha provato essere una strate-
gia in grado di migliorare la qualità degli 
interventi a livello locale.
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Non si evidenzia un’associazione stati-
sticamente significativa tra il compren-
sorio di residenza del paziente e il com-
prensorio di appartenenza dell’istituto 
in cui è avvenuto il ricovero, a confer-
ma che la popolazione residente in un 
dato comprensorio sanitario afferisce 
con maggiore probabilità alla struttura 
ospedaliera del comprensorio stesso di 
residenza e dunque il calcolo dei tassi di 
ospedalizzazione all’interno dei quattro 
comprensori, non risente della mobilità 
dei pazienti. Anche la mobilità extra-
provinciale risulta minima.

Dai rapporti standardizzati di ricovero 
risulta evidente un trattamento diffe-
rente nella gestione della gastroenterite 
pediatrica; in particolare, si differenzia-
no in maniera significativa dalla media 
complessiva provinciale il comprenso-
rio di Brunico con un tasso osservato 
superiore al doppio di quello atteso, e 
per contro i comprensori di Merano e 
Bressanone, con tassi significativamente 
inferiori alla media provinciale. 

Il dato sull’ospedalizzazione può esse-
re integrato con i dati grezzi relativi ai ca-
si di pazienti con diagnosi di gastroente-
rite trattati in osservazione breve inten-
siva (OBI): ciò porta a un allineamento 
dei tassi tra i comprensori di Bressanone 
e Brunico (circa 8,5 per 1.000), eviden-
ziando così una propensione simile al ri-
corso alle cure ospedaliere, che nel caso 
di Brunico, si traduce in una tendenza al 
ricovero, mentre per Bressanone al trat-
tamento della casistica in OBI.  

L’alta ospedalizzazione potrebbe esse-
re legata a un’assistenza territoriale defi-
citaria, che porterebbe i pazienti a essere 
trattati in ambito ospedaliero in misura 
maggiore. Tuttavia, se osserviamo la di-
stribuzione di frequenza dei ricoveri per 
giorno della settimana, emerge effetti-
vamente un maggiore ricorso ai ricoveri 
nel fine settimana nel comprensorio di 
Brunico, seguito da Bressanone (volto 
a evidenziare una carenza dell’assisten-
za nei giorni festivi), ma tale differenza 
non può certo giustificare totalmente il 
maggiore ricorso all’ospedalizzazione. Il 
maggior ricorso al trattamento ospeda-

liero in ricovero e/o OBI, per questi due 
comprensori, è reso possibile anche dal 
maggior numero di posti letto a disposi-
zione presso il reparto di pediatria, con 
valori compresi tra 0,8 e 0,9 per 1.000 
residenti minorenni, superiore rispetto ai 
valori di Bolzano (0,5) e Merano (0,7). Inol-
tre, nel 2012 i dati relativi all’occupazione 
dei posti letto nel reparto di pediatria 
presentavano, per l’istituto di Brunico, un 
valore dell’indicatore di turn over (giorni 
medi tra un ricovero e l’altro) pari a 2,1, il 
valore più basso tra i vari istituti provin-
ciali e un indice di rotazione (pazienti per 
posti letto) pari a 72,1, valore più alto tra 
i vari istituti provinciali. Il tasso di utilizzo 
si colloca al 59%, inferiore solo agli istituti 
di Bressanone e Silandro, pari al 63% (7). 

Va poi sottolineato che nel compren-
sorio di Brunico vi è un numero ridotto 
di pediatri di libera scelta (0,5 per 1.000 
residenti sotto i 14 anni), che potrebbe 
spingere i genitori a orientarsi per la cu-
ra di questa patologia verso specialisti 
ospedalieri. Anche il comprensorio di 
Bressanone risente di una minore pre-
senza di pediatri (0,8 per 1.000 residenti 
sotto i 14 anni, ma con una forte variabi-
lità al suo interno), più elevata nei com-
prensori di Bolzano e Merano (0,9 per 
1.000 residenti sotto i 14 anni).

Conclusioni
Il tasso di ospedalizzazione per ga-

stroenterite pediatrica della provincia 
di Bolzano presenta un valore superiore 
rispetto alla media nazionale; l’analisi per 
comprensorio di residenza ha fatto tutta-
via emergere differenti setting assisten-
ziali per il trattamento della patologia, 
che hanno evidenziato forti diversità a 
livello comprensoriale (maggior ricorso 
al ricovero a Brunico e un maggior ricor-
so all’OBI nell’ospedale di Bressanone).

I dati non indicano tuttavia che una 
maggiore assistenza territoriale comporti 
di conseguenza una riduzione del ricor-
so alla cura ospedaliera. è sicuramente 
evidente che vi è una forte tendenza nel 
definire l’ospedale ancora come punto 
di riferimento per la gestione di questo 
tipo di patologie, che potrebbero in par-

te essere trattate in setting assistenziali 
meno onerosi. Ciò ovviamente si può so-
lo spiegare con una rete territoriale non 
totalmente in grado ancora di assumersi 
la gestione di tale casistica.

Dichiarazione sul conflitto di interessi
Gli autori dichiarano che non esiste alcun 

potenziale conflitto di interesse o alcuna 
relazione di natura finanziaria o personale 
con persone o con organizzazioni, che pos-
sano influenzare in modo inappropriato lo 
svolgimento e i risultati di questo lavoro.
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iv 

Tabella - Tasso di ospedalizzazione e rapporto standardizzato di ricovero per gastroenterite acuta 
pediatrica per comprensorio sanitario (2009-12). Fonte: elaborazioni SDO, Banca dati assistiti

	 Comprensorio	 Tasso ospedalizzazione	 95% IC	 O/A*	 p
	 sanitario	 (x 1.000 abitanti) 	
	 Bolzano	 3,67	 1,04	 0,96-1,13	 ns**
	 Merano	 1,92	 0,54	 0,47-0,63	 < 0,05
	 Bressanone	 1,88	 0,53	 0,44-0,64	 < 0,05
	 Brunico	 7,19	 2,04	 1,86-2,23	 < 0,05
	 Provincia	 3,53	 1,00	  	  

(*) Eventi osservati/eventi attesi (rapporto standardizzato di ricovero); (**) non significativo
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