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PRESENTAZIONE

Questo fascicolo del Bollettino Epidemiologico
Regionale riporta insieme 1 progetti realizzati o
in fase di realizzazione durante il Progetto-Ma-
ster universitario di II livello in “Promozione
della Salute della Popolazione ed Epidemiologia
applicata alla Prevenzione - PROSPECT” svol-
tosi in Sicilia e in particolare presso 1’Universita
di Palermo dal 2015 al 2017.

Con il D.A. n. 641 del 14.04.2014 della Regio-
ne Siciliana ¢ stata adottata la scheda progettuale
relativa al Progetti Obiettivo PSN 2013 I’azio-
ne 18.12 “Rafforzamento della rete di supporto
delle attivita di monitoraggio e valutazione del
PRP” che includeva la realizzazione del Master
universitario di II livello in “Promozione della
Salute della Popolazione ed Epidemiologia ap-
plicata alla Prevenzione - PROSPECT” secondo
la linea progettuale 18 “Piano Nazionale della
Prevenzione”.

Il Master si inserisce quindi all’interno del Pro-
getto “Rafforzamento della rete di supporto delle
attivita di monitoraggio e valutazione del Piano
Regionale di Prevenzione (PRP)” il cui obietti-
vo ¢ attivare la rete regionale di supporto al PRP
anche attraverso la formazione di un pool di ope-
ratori dell’area della prevenzione e della sanita
pubblica delle aziende sanitarie, per coordinare e
supportare lo sviluppo, il monitoraggio e la valu-
tazione del nuovo Piano Nazionale della Preven-
zione 2014-2018.

Il Master si ¢ attivato con la partnership e il
coinvolgimento attivo del Dipartimento Attivita
Sanitarie e Osservatorio Epidemiologico
— Regione Sicilia (DASOE), dell’Istituto
Superiore di Sanita (ISS), del Centro per la
Formazione permanente e 1’aggiornamento
del personale del Servizio Sanitario della
Regione Siciliana (CEFPAS) e dell’Universita
di Palermo. La finalita del Master ¢ stata
quella di formare, attraverso procedimenti
teorici e soprattutto attivita pratiche sul campo,
professionisti negli aspetti piu qualificanti
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riferiti alle applicazioni dei metodi e delle
conoscenze epidemiologiche in sanita pubblica,
per una maggiore qualita e disponibilita delle
informazioni riguardanti i problemi di salute
e la loro definizione da rendere disponibili
per 1 decisori aziendali e regionali. Ulteriore
obiettivo ¢ stato implementare la capacita di
comunicazione delle informazioni prodotte a
interlocutori selezionati o al pubblico al fine
di creare un empowerment tramite una crescita
della cultura di salute di popolazione e della
gestione dei programmi nel personale sanitario
e nella popolazione generale.

Il programma formativo del Master si ¢ articolato
nell’arco di due anni per un complessivo monte
ore di 3000 ore (120 CFU), articolate in lezio-
ni frontali, esercitazioni in aula e workshop (42
CFU), Formazione sul campo (66 CFU) , Work
experience (8 CFU), e Prova finale/Tesi (4 CFU).

La macrostruttura del percorso formativo,
nell’ambito del supporto alla rete regionale del
PRP, ha realizzato moduli tecnico-scientifici e di
team building che hanno incluso le seguenti aree
tematiche:

1. Progettare nell’ambito del PRP

2. Realizzare studi trasversali di valutazione

della prevenzione

Preparazione del profilo di salute

4. Metodo epidemiologico, uso dei dati correnti
e uso della evidence in salute pubblica

5. Management dei sistemi di sorveglianza e
monitoraggio di popolazione

6. Monitoraggio e valutazione del piano di pre-
venzione

7. Pianificare e realizzare una formazione effi-
cace per i programmi di prevenzione
Team building: Costruzione del gruppo di
lavoro, team working e Comunita di Pratica

(98]

Il finanziamento assegnato per la realizzazione
del Progetto, comprendente il Master di II livel-
lo, ha previsto la copertura dei costi di iscrizione
dei partecipanti.
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L’iscrizione al Master ¢ stata prevista per
professionisti in possesso di Laurea specialistica,
magistrale o equivalente conseguita ai sensi
dell’art. 3 del D.M. 3 novembre 1999, n. 509,
che operano nell’ambito dei servizi regionali di
supporto alla realizzazione del Piano Regionale
di Prevenzione della Regione Siciliana, come
personale strutturato o con contratti atipici.

I progetti attivati nell’ambito del Master hanno
avuto o avranno ricadute operative a supporto del
PRP. Le due indagini regionali condotte, la prima
sulle ragioni di adesione delle donne siciliane
allo screening organizzato (SES — Salvate Eva
in Sicilia) e la seconda sulla salute primale e i
determinanti dell’allattamento (InPrimis), hanno
fornito preziose indicazioni per orientare le
azioni future.

Elemento significativo per la produttivita del
Master ¢ stata la possibilita di coinvolgere nelle
attivita formative teoriche e pratiche del master
gli assistenti in formazione iscritti alla scuola di
Specializzazione in Igiene e Medicina Preventiva.

Ci0 ha permesso una magnifica fusione fatta di
esperienze pratiche e di energie fresche e vitali da
cui sono scaturiti progetti e prodotti interessanti
e stimolanti per lo sviluppo della Salute Pubblica
nella nostra Regione e ha prodotto dei semi
che speriamo possano portare frutti positivi
nell’ambito delle attivita di prevenzione da
implementare per la popolazione siciliana.

La collaborazione tra le diverse realta istituzionali
(ISS, Regione, CEFPAS e Universita) ha
permesso di affrontare [’universo salute e in
particolare gli ambiti della prevenzione con una
visione a 360 gradi.

Come in ogni esperienza importante e vissuta
intensamente e proficuamente anche questo
master ha prodotto dei cambiamenti in ciascuno
dei partecipanti che speriamo possano avere a
lungo termine un effetto positivo sullo sviluppo
e implementazione delle attivita di prevenzione
nel nostro territorio.

1l coordinamento scientifico del master PROSPECT
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1. RILEVAZIONE DELLA PREVALENZA DEL BULLISMO
IN UN CAMPIONE DI SCUOLE DI PALERMO
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Claudio Costantino?,

no*, Maurizio Gentile?, Pierfrancesco Sannasardo®,
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' Scuola di Specializzazione in Igiene ¢ Medicina Preven-

tiva, Universita di degli Studi di Palermo.

2 Dipartimento di Scienze per la Promozione della Salute
e Salute Materno-Infantile (PROSAMI), Universita di
degli Studi di Palermo.

3 Ufficio Scolastico Regionale per la Sicilia, Osservatorio

Regionale sul Bullismo.

Azienda Sanitaria Provinciale ASP, Palermo

INTRODUZIONE

Il bullismo ¢ uno dei problemi sociali e sanitari
piu rilevanti in ambito scolastico per i bambini e
gli adolescenti di tutto il mondo.

Dal 2007, il Ministero Italiano della Pubblica
Istruzione (D.M. n°16 del 5 febbraio 2007) pro-
muove attivita per il contrasto e la prevenzione
del fenomeno in scuole di ogni ordine e grado,
ed allo stesso tempo le aziende sanitarie locali o
provinciali dovrebbero farsi carico di una rispo-
sta socio-sanitaria che sia efficace per contrastare
I’insorgenza e la diffusione del bullismo. Nella
citta di Palermo, negli ultimi anni, sia alcune
scuole che alcuni distretti sanitari hanno messo
in atto attivita ed interventi per cercare di con-
trastare il fenomeno in questione. La mancanza
di un dato rilevato in maniera uniforme a livel-
lo regionale e provinciale e la radicalizzazione
del problema rendono necessaria ed urgente una
risposta strutturata valutabile in termini di effi-
cacia in linea con I’obiettivo 2.3 del Piano Re-
gionale di Prevenzione 2014/2018 (PRP Regione
Siciliana — D.A. n.351 del 08/03/2016) che pre-
vede, anche in tal senso, azioni per promuovere
il benessere mentale nei bambini, adolescenti e
giovani. Tale impostazione, tra 1’altro, ¢ condivi-
sa dal Protocollo d’Intesa interistituzionale “Una
nuova alleanza per la Salute dei bambini e dei
giovani” siglato tra I’Ufficio Scolastico regionale

per la Sicilia (USR-Sicilia) e I’ Assessorato della
Salute-DASOE (Decreto Assessorato della Salu-
te del 17/06/2016).

Negli ultimi decenni la problematica del bullismo
tra bambini e adolescenti ha guadagnato sempre
piu interesse in sanita pubblica, catalizzando mol-
ti sforzi sia di ricerca che di azione. Per bullismo
si intende un abuso sistematico di potere che si
manifesta con intimidazione/forme di persecu-
zione fisica, verbale o psicologica, ripetute nel
tempo, concepite ed agite con I’intenzionalita di
causare paura, angoscia o danni alla vittima, per-
petuato da una persona o da un gruppo di persone
piu forti e potenti nella relazione con la vittima
(Farrington D. P. 1993, Gredler G. R. et al., 2003).
Intenzionalita, durata nel tempo e asimmetria nel-
la relazione sono, quindi, le parole chiave nella
definizione di bullismo. Le vittime sono selezio-
nate per la loro condizione di diversita e/o fra-
gilita, che puo essere rappresentata dall’obesita,
dalla timidezza, dalle scarse competenze sociali,
dall’identita sessuale, dall’etnia, dallo stato so-
cio-economico, da disturbi dello spettro autistico,
dislessia e differenze di simile natura.

I1 bullismo coinvolge una significativa percen-
tuale di bambini in eta scolare: secondo i dati
ISTAT 2014, 2 ragazzi su 10 tra gli 11-17 anni
hanno subito atti di bullismo due o piu volte al
mese, con una prevalenza maggiore per le ragaz-
ze (Istat, 2014).

In Sicilia, il fenomeno del bullismo ¢ oggetto di
particolare attenzione, tanto che I’'USR-Sicilia ¢
stato tra i primi in Italia ad aver costituito un Os-
servatorio regionale, che ha prodotto strumenti
operativi quali delle linee guida per la preven-
zione del bullismo nelle scuole (Beckman L. et
al. 2012).

La prevalenza stimata di bambini tragli 11 e1 15
anni che dichiara di aver subito almeno un atto
di bullismo negli ultimi due mesi, in regione Si-
cilia, risulta essere del 14%, secondo gli ultimi
dati disponibili della sorveglianza HBSC (2014)
(Regione Sicilia. Osservatorio epidemiologico,
2014).
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La letteratura scientifica dimostra una forte as-
sociazione tra I’essere stato vittima di bullismo e
I’insorgenza di problematiche di salute mentale e
fisica, sia a breve che a lungo termine ((Beckman
L. et al. 2012 Gini, G. et al. 2009). Inoltre esiti
di salute negativa si riscontrano anche per i bul-
li. Per questo, diversi programmi di prevenzione
specifici, basati sul setting scolastico, sono stati
creati ed attuati, a partire dal primo grande pro-
gramma anti-bullismo su larga scala realizzato in
Norvegia nel 1983 e perfezionato poi da Olweus
nel 1991 (Olweus, D. 2001), che si dimostro fin
da subito di grande efficacia e che tuttora rappre-
senta il modello d’intervento di maggior succes-
SO.

Una revisione sistematica (Ttofi, M. et al. 2011)
di 44 programmi di prevenzione ha dimostrato
come 1 programmi di intervento a scuola siano
in grado di ridurre la prevalenza di bullismo, in
media, del 20-23%.

11 progetto “Bullying In siciliAn School” (BIAS)
ha lo scopo di valutare la prevalenza baseline dei
fenomeni di bullismo nelle scuole siciliane, pro-
porre un intervento preventivo evidence-based
adattato al contesto locale e infine valutarne 1’effi-
cacia sul campo nel prevenire o ridurre tali episodi.
Nel presente rapporto epidemiologico si riporta-
no 1 risultati preliminari dello studio “pilota” di
prevalenza in un campione di scuole nella citta
di Palermo, capoluogo di Regione e comune con
il maggior numero di abitanti della Regione Si-
ciliana.

Obiettivi dello studio derivanti dallo svolgimen-
to del progetto sono: a) la valutazione della pre-
valenza del bullismo in un campione di scuole
nella citta di Palermo, b) I’analisi delle caratte-
ristiche dei fenomeni di bullismo che si verifica-
no in relazione alle differenti tipologie di scuola,
c) la applicabilita di metodi alternativi al “gold
stardard” per la rilevazione della prevalenza del
fenomeni di bullismo nelle scuole.

MATERIALI E METODI

Tipologia di studio

Lo studio trasversale si propone di integrare le
informazioni sul bullismo disponibili a livello re-
gionale da indagini campionarie non aggiornate
e non specifiche, al fine di conoscere il livello

di prevalenza baseline e di strutturare interventi
di prevenzione e promozione della salute eviden-
ce-based mirati.

Il protocollo di studio ¢ stato di recente oggetto
di pubblicazione su una rivista scientifica inter-
nazionale in lingua inglese in qualita di Techni-
cal Report (Marotta C. et al., EuroMediterranean
Biomedical Journal, 2017).

Popolazione in studio

La popolazione in studio ha compreso i 22.455

alunni in eta scolare, residenti in Sicilia e iscritti

ad una delle 58 scuole medie inferiori della citta

di Palermo. Sono stati destinatari dello studio an-

che 1 docenti facenti parte del consiglio di classe

degli alunni partecipanti.

Criteri di inclusione: Sono stati inclusi nell’ana-

lisi tutti 1 bambini presenti nel giorno della rile-

vazione.

Criteri di esclusione: Sono stati esclusi, invece,

dall’analisi i bambini:

* 1 cui genitori non hanno autorizzato alla par-
tecipazione allo studio

* che il giorno della rilevazione erano assenti

» con gravi disabilita psichiche tali da non per-
mettere la compilazione del questionario

Campionamento

Ci si ¢ avvalsi di un campionamento a cluster a
due stadi. La numerosita richiesta ¢ di 555 alun-
ni. Tale stima ¢ stata calcolata sulla base di un
livello di prevalenza di bullismo in Sicilia del
14%, di un livello di significativita desiderata del
99,9% della stima e con una numerosita media
per classe di 20 alunni.

In tale campionamento 1’unita primaria ¢ stata
rappresentata dalle scuole mentre I’unita secon-
daria dalle classi. Le 58 scuole della citta di Paler-
mo sono state suddivise in base alla localizzazio-
ne urbana in tre fasce: A (livello alto), B (livello
intemedio) e C (livello basso) (Figura 1). Dopo
tale suddivisione sono state selezionate tre scuole
per la fascia A e C e quattro per la fascia B per
un totale di 10 scuole. Per ciascuno dei tre livel-
li sono state selezionate 12 classi, determinando
una numerosita di almeno 3 classi da campionare
per scuola e un totale di 36 classi. Considerando



che la media ¢ di 20 alunni per classe sono stati
individuati circa 720 alunni, equamente suddivisi
tra le seconde e terze medie.

Variabili in studio

La selezione delle variabili ¢ stata effettuata sul-
la base di un’ampia ricerca di letteratura nazio-
nale ed internazionale sia grigia che scientifica.
La prevalenza delle varie tipologie di bullismo
e delle loro caratteristiche ¢ valutata sulla base
del questionario di Olweus debitamente adattato
al contesto locale grazie al contributo di diversi
esperti regionali sulla tematica.

Le variabili in studio sono organizzate in due
questionari, il primo rivolto ai bambini e il se-
condo ai loro insegnanti.

Le risposte a tutte le domande del questionario
degli alunni sono misurate attraverso una scala di
frequenza a 5 punti:

* Mai

* Raramente (solo una o due volte)

* Ogni tanto (da tre a sei volte)

* Spesso (circa una volta a settimana)

*  Molto spesso (diverse volte a settimana)

Raccolta dei dati

I questionari sono stati autosomministrati attra-
verso 'utilizzo di un form online dedicato svi-
luppato attraverso la piattaforma open source di
Google Drive. L’invio del form ¢ stato possibile
solo previo riempimento di tutti 1 campi previsti.
L’output che ne ¢ derivato ¢ stato un file excel
che, dopo essere stato controllato e pulito da
eventuali errori, ¢ stato importato su STATA 13.0
per ’analisi dei dati.

Procedure operative

Il questionario ¢ stato presentato al docente re-
ferente del bullismo di ogni scuola, il giorno 2
ottobre 2017 nell’ambito di un incontro dedicato
alla presentazione del progetto ed organizzato da
parte del gruppo di lavoro in collaborazione con
I’USR-Sicilia.

Nella prima fase dello studio, si ¢ proceduto a
somministrare per via telematica il Questionario
insegnanti, che ¢ stato compilato, durante il Con-
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siglio di classe, da un referente dei docenti dopo
consultazione collegiale.

Negli stessi giorni € stata consegnata ai bambini
di tutte le classi in studio un’informativa ed un
consenso informato alla partecipazione allo stu-
dio rivolto ai genitori.

La rilevazione ¢ stata effettuata nelle aule infor-
matiche delle scuole campionate durante il mese
di novembre 2017 con tempistiche decise auto-
nomamente in base alla organizzazione didattica
delle stesse scuole.

Gli insegnanti hanno provveduto alla lettura del-
le istruzioni per la compilazione del questionario
che ¢ stato somministrato allo studente in forma-
to digitale.

Analisi dei dati

E stata valutata la prevalenza dei vari tipi di
bullismo e degli atteggiamenti protettivi (fisico,
verbale, indiretto, prosocialita, osservatori, resi-
lienza) suddiviso per scuola e classe.

La distribuzione delle diverse variabili ¢ stata
valutata tramite il test di Kolmogorov-Smirnov.
Le variabili normalmente distribuite sono state
calcolate come media (SD) e quelle non normal-
mente distribuite come mediana (IQR). Le even-
tuali differenze tra le variabili normali sono state
valutate tramite ANOVA, mentre per le variabili
non normalmente distribuite si ¢ utilizzato il test
Mann-Whitney e per le variabili qualitative il test
del Chi2.

Aspetti Etici e Normativi

E’ stata garantita la riservatezza delle informa-
zioni personali raccolte che sono state trattate in
forma anonima (nessun dato nominale richiesto),
al fine di salvaguardare la riservatezza dei dati
sensibili relativi ai partecipanti.

I genitori dei bambini delle classi selezionate per
I’indagine sono stati informati attraverso una let-
tera informativa sugli obiettivi e le modalita di
realizzazione dell’indagine e sulle modalita adot-
tate dallo studio per garantire privacy e confiden-
zialita. Inoltre, I’insegnante insieme ad un mem-
bro del gruppo di lavoro ha informato i bambini
prima dell’inizio della compilazione.

I supporti informatici (computer, server, memo-
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rie e dischi portatili, ecc.) dedicati alla raccolta,
alla conservazione — anche temporanea - e all’e-
laborazione dei dati della sorveglianza, sono stati
dotati di adeguati meccanismi di sicurezza e di
protezione per impedire 1’accesso ai dati da parte
di persone non autorizzate. Il presente studio ha
ottenuto I’approvazione del Comitato Etico Pa-
lermo 1, nella seduta del 12/07/2017.

RISULTATI

Alla rilevazione hanno partecipato tutte e 66 le
classi invitate, suddivise in 35 (53%) classi Se-
conde e 31(47%) classi Terze.

Nel dettaglio, per la “fascia A”, corrisponden-

te al livello socio-economico piu elevato, hanno
partecipato 20 classi, cosi suddivise: 11 classi

Seconde medie e 9 classi Terze medie (Tabella
1).

Per la “fascia B”, corrispondente al livello so-
cio-economico intermedio, hanno partecipato 27
classi, cosi suddivise: 15 Seconde e 12 Terze.
Infine, per la “fascia C” hanno preso parte allo
studio 19 classi: 9 Seconde e 10 Terze.

Risultati questionario docenti

11 47% delle classi (n. 31) ¢ risultata essere in-
teressata da fenomeni di bullismo, secondo il
parere unanime basato sulla percezione dei com-
ponenti del Consiglio di classe. Al contrario, nel
restante 53% (n. 35 classi) non sono stati perce-
piti fenomeni di bullismo.

Tabella 1. Distribuzione per livello socioeconomico e geografico delle classi partecipanti allo studio per istituto scolastico.
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Analizzando separatamente le II e III classi (Ta-
bella 2), la percentuale delle classi con la pre-
senza di fenomeni di bullismo ¢ stata rispettiva-
mente del 49% e del 45%. Al contrario, hanno
risposto negativamente il 51% dei Consigli delle
classi Seconde e il 55% delle classi Terze medie.
Per le scuole di fascia A il fenomeno viene per-
cepito nel 25% delle classi, per quelle di fascia B
nel 70% e per quelle di fascia C nel 37%.

Dallo studio della tipologia di bullismo si evi-
denzia che la percezione del bullismo verbale ¢
presente nel 74% delle classi in esame, seguiti
dal bullismo fisico ¢ indiretto, entrambi al 13%.
In ordine di frequenza sono stati indicati come

10

luoghi teatro di fenomeni di bullismo le aule,
seguite dagli ambienti al di fuori della scuola e
infine dagli spazi comuni (corridoi, ingressi, ba-
gni...) dell’edificio scolastico.

Relativamente al numero di alunni coinvolti in
episodi di bullismo (vittime, bulli ed eventuali
osservatori), 1’84% dei consigli di classe ha ri-
sposto indicando meno di 5 alunni coinvolti.

Secondo la percezione del 90% dei consigli di
classe, le vittime parlano con qualcuno delle pre-
potenze subite.

1147% dei Consigli riferisce che altri componenti
della classe, oltre alla vittima, hanno denunciato
gli episodi di bullismo in oggetto.
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Tabella 2. Prevalenza del bullismo percepita dai docenti per tipo di classe.

Prevalenza percepita docenti % (n)

classi medie SI NO
I 49% (17) 51% (18)
111 45% (14) 55% (17)

Tabella 3. Distribuzione dei partecipanti per Istituto scolastico e Fascia.

Istituti scolastici Alunni Partecipanti

FASCIA SCUOLE N (%) TOT
I 97 (11,2) 358
A I 116 (13,4)

I 145 (16,7) (41)

I 42 (4.,8)
B i 126 (14,5) 346
I 105 (12,1) (40)

v 74 (8,6)
I 84 (9,7) 142

C I 55 (6,4)
I 23 (2,6) (19)

1129% degli insegnanti ha affermato di aver ricevu-
to sostegno dai colleghi nel fronteggiare fenomeni
di bullismo,10% anche dalle famiglie, oltre che dai

Figura 1. Georeferenziazione delle scuole in cui si & svolto
P’intervento nel Comune di Palermo
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colleghi ed il 35% dai colleghi e dal Preside. Infi-
ne, il 26% da tutte queste le figure precedenti.

Secondo il parere dell’84% dei Consigli di classe,
un intervento educativo sulla tematica del bullismo
potrebbe modificare tali atteggiamenti prevaricanti.

Risultati questionario alunni

Hanno partecipato all’indagine n.867 studenti, di
cui il 51% (n. 444) di sesso femminile e il 2% (n.
20) di nazionalita straniera. L’eta media dell’in-
tero campione ¢ stata pari a 12,3 anni.

La distribuzione dei partecipanti per singola
scuola ¢ riportata in tabella 3, ed ¢ risultata essere
omogenea per le fasce A e B, mentre le scuola di
fascia C non hanno completato del tutto la fase di
somministrazione dei questionari.

La distribuzione degli alunni tra le II e III classi
¢ stata uniforme (n. 432 delle seconde classi e
n.435 delle terze).

L’analisi del fenomeno del bullismo riportato tra
gli alunni ¢ ancora in fase di definizione e verra
prossimamente pubblicata su una rivista scienti-
fica internazionale.
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DISCUSSIONE

Il presente progetto di ricerca ha avuto I’obiet-
tivo di valutare il livello baseline di prevalenza
del bullismo in un campione rappresentativo di
scuole primarie di secondo grado della citta di
Palermo e di studiare le principali caratteristiche
del fenomeno.

In particolare, al fine di avere un quadro quanto pit
completo possibile, il fenomeno ¢ stato esplorato
sia dalla prospettiva dei docenti che degli alunni.
I docenti hanno riportato la presenza del fenomeno
nel 47% delle classi campionate. Tale dato potreb-
be essere non accurato, infatti lo studio prevede la
compilazione collegiale di un unico questionario
per tutti 1 docenti di ogni consiglio di classe.
Sebbene cosi facendo potrebbero non essere
emerse alcune percezioni dei singoli insegnanti,
si ¢ optato per questa modalita insieme ai docenti
referenti, affinché la compilazione del questiona-
rio potesse essere un momento di confronto e di
riflessione partecipata al fine di avere un quadro
d’insieme per ogni classe.

La forma di bullismo riportata dai docenti come
piu frequente ¢ stata quella verbale, seguita dal
bullismo fisico e indiretto. Il luogo, secondo i do-
centi, piu spesso teatro di questi episodi ¢ I’aula.
Importante ¢ notare come la maggioranza dei
docenti reputa importante organizzare interventi
educativi con esperti al fine di fronteggiare que-
sto fenomeno.

I1 presente studio, pur limitandosi in questa fase
alla sola citta di Palermo, rappresenta gia un’e-
sperienza unica in Italia. Per analoghe esperienze
future nel nostro settore di interesse, potra es-
sere utile in primo luogo effettuare I’intervento
formativo nelle classi dove ¢ stata rilevata una
prevalenza sostanziale del bullismo, e successi-
vamente provare ad estendere la rilevazione an-
che alle famiglie dei ragazzi, al fine di riuscire ad
intercettare le percezioni di tutti gli attori della
formazione umana e scolastica dei ragazzi, cosi
da pensare e programmare interventi ad hoc.
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CONCLUSIONE

Il presente studio ha permesso di far emerge-
re le principali caratteristiche del fenomeno
del bullismo a scuola nella citta di Palermo al
fine di riuscire a progettare interventi preventi-
vi appropriati a questo specifico contesto.Inol-
tre, quest’esperienza ha permesso di rafforzare
1 processi di collaborazione sinergica di livello
inter-istituzionale, tra i principali attori deputa-
ti alla promozione della salute, in accordo con
quanto previsto dalla programmazione naziona-
le e regionale (P.N.P., P.R.P. e Protocolli d’Intesa
interistituzionali) gettando le basi per specifiche
collaborazioni future che possano offrire inter-
venti efficaci ed evidence-based per contrastare
il fenomeno in studio.

In tale ottica le istituzioni coinvolte, e in par-
ticolare 1’Ufficio Scolastico Regionale e I’A-
zienda Sanitaria Provinciale di Palermo, oltre
a potere ampliare 1’indagine su scala regionale
per ottenere un dato ancora piu realistico del-
la prevalenza del fenomeno, stanno proceden-
do alla programmazione di specifici interventi
di prevenzione del fenomeno e di promozione
della salute che considerino la prevalenza rile-
vata con il presente studio in linea con 1’obiet-
tivo 2.3 del Piano Regionale di Prevenzione
2014/2018 (PRP Regione Siciliana—D.A.n.351
del 08/03/2016) che prevede la promozione del
benessere mentale nei bambini, adolescenti e
giovani.
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2. GLI EFFETTI DELLA CRISI SULLA SALUTE IN SICILIA

Prime evidenze degli effetti della crisi economica sulla salute della popolazione siciliana

Giorgio Graziano', Maria Luisa Maniglia', Valentina
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! Dipartimento di Scienze per la promozione della salute e
Materno-Infantile “G. D’ Alessandro”
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miologico — Assessorato della Salute — Regione Sicilia-
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Azienda Sanitaria Provinciale di Palermo — Palermo

RAZIONALE E OBIETTIVI

La Sicilia nel 2015 ¢ uscita da un lungo periodo di
recessione durante il quale, in un clima economico
nazionale marcatamente negativo, I’economia si-
ciliana aftlitta dai suoi problemi strutturali, ha su-
bito il peggior declino dal dopoguerra. Per 1’eco-
nomia siciliana, il 2015 si ¢ delineato come primo
anno di ripresa. Il cambio di passo ¢ stato determi-
nato dalla spinta della domanda interna, sostenuta
soprattutto dai consumi delle famiglie, che hanno
beneficiato della dinamica positiva dell’occupa-
zione. Nel complesso il mercato del lavoro sici-
liano esce molto indebolito dagli anni della crisi,
i cui effetti minacciano di compromettere tutte le
dimensioni del benessere di una popolazione, di
cui la salute ¢ quella ritenuta piu importante (Istat/
Cnel, 2012). L’inversione del ciclo risulta parzial-
mente confermata nel 2016 poiché le analisi previ-
sionali prospettano un affievolimento della spinta
alla crescita (+0,6% nel 2016 e nel 2017) che in-
duce incertezza sui tempi e sui modi del recupero
del sistema economico siciliano.

Un’ampia letteratura scientifica sugli effetti dei
cicli economici sulla salute, sia dal punto di vi-
sta epidemiologico (Anderson, 2012; Mladovsky
et al., 2010; Stuckler et al., 2011; Suhrcke et al.,
2011 ) che dal punto di vista storico ed econo-
mico (Taroni, 2102; De Belvis et al., 2012) ¢
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concorde nell’affermare che le fasi di recessione
economica possono avere un impatto negativo
sulla salute e sulle disuguaglianze di salute.

Un recente articolo ha identificato i meccanismi
attraverso cui la crisi puo influenzare la salute,
focalizzando ’attenzione sui determinanti distali
e prossimali di salute e sul ruolo del settore sani-
tario e dei suoi risultati (Costa, Marra & Salma-
0, 2012). Lo sviluppo economico aumenta da un
lato lo sfruttamento delle risorse naturali, la pro-
duzione industriale e la spinta alla mobilita che
¢ all’origine dell’inquinamento, degli incidenti
stradali, degli infortuni sul lavoro; oltre a ren-
dere accessibile a tutti ’adozione di stili di vita
rischiosi per la salute; dall’altro il miglioramento
delle condizioni di vita conseguenti alla crescita
della ricchezza e all’uniformita della sua distri-
buzione si accompagna all’aumento degli indici
di speranza di vita e di salute. Viceversa in fase
di recessione si producono effetti favorevoli nel
breve periodo per la salute e la sicurezza. I lati
negativi della crisi sono visibili nel lungo perio-
do, costituiti dalla perdita o insicurezza del lavo-
ro, dal reddito incerto o insufficiente, cosi come
dalle loro sfavorevoli ricadute sul benessere psi-
cofisico, in particolare sulla salute mentale e pre-
valentemente a danno dei gruppi piu vulnerabili.
In questo contesto ¢ controverso il ruolo della
medicina e dell’assistenza sanitaria in quanto le
innovazioni (in termini di diagnosi e cura) sono
prevalentemente indipendenti dai cicli economi-
ci e sono pero in grado di cambiare significati-
vamente la storia naturale delle malattie, modifi-
candone incidenza e sopravvivenza, prevenendo
lo sviluppo di disabilita sulla popolazione.

I1 presente lavoro rappresenta in Sicilia il primo
tentativo di implementare un sistema di sorve-
glianza e di valutazione dell’impatto a breve ter-
mine e di impatto ex-ante a medio e lungo ter-
mine degli effetti sulla salute della crisi, con un
focus riguardo ai gruppi sociali piu svantaggiati.
L’obiettivo generale ¢ quello di stimare le conse-
guenze della recente crisi economica sulla salute
e sulle disuguaglianze sociali in Sicilia, valutan-



done I’impatto su una serie di determinanti di-
stali (sviluppo e benessere economico, lavoro) e
prossimali (fattori di rischio materiali, professio-
nali e comportamentali) e su alcuni esiti di salute
normalmente associati all’andamento della con-
giuntura economica quali la salute soggettiva, la
depressione, il numero di suicidi, gli incidenti
stradali e sul lavoro.

L’obiettivo specifico di identificare alcuni entry
point potenzialmente idonei per 1’elaborazione di
politiche sanitarie e non, orientate a contrastare e
a ridurre gli effetti negativi della crisi sulla salu-
te, ha portato all’elaborazione di un questionario
e alla definizione di un panel. La metodologia di
ricerca sociale cui si fara ricorso ¢ il Delphi, il cui
obiettivo operativo sara di raccomandare interven-
ti sostenibili per garantire la capacita delle comu-
nita e dell’ambiente di promuovere e mantenere
la salute, in modo particolare la salute mentale, e
la capacita del sistema sanitario di proteggerla. Le
raccomandazioni potranno rivelarsi utili a suppor-
tare la realizzazione di alcuni obiettivi del Piano
Regionale della Prevenzione e a orientare le va-
rie linee d’intervento verso gruppi di popolazione
specifici, vulnerabili dal punto di vista delle disu-
guaglianze sociali e delle differenze geografiche.

LE DINAMICHE DEMOGRAFICHE IN
SICILIA NELL’ULTIMO DECENNIO

Negli ultimi anni anche la Sicilia si sta confron-
tando con cambiamenti demografici senza prece-
denti che avranno un impatto considerevole sulla
societd e sull’economia dell’isola. Dal 2004 in
Sicilia si registra un tasso di natalita in costante
decremento, pari a 8,5 per mille abitanti (media
nazionale di 8 nati ogni mille abitanti) nel 2016
con un decremento del -17,5% rispetto al 2004.

L’eta media della popolazione della Sicilia nel
2016 ¢ di 43,1 anni (3,3 anni in piu rispetto al
2004), inferiore a quella dell’intera nazione
(44,7). 1 giovani con meno di 15 anni rappre-
sentano il 20,2%. Gli adulti in eta lavorativa di
eta compresa tra i 15 e 1 64 anni rappresentano
il 65,5%, con un rapporto di 100 individui in eta
lavorativa su circa 53 individui in eta non attiva
(indice di dipendenza strutturale), e in particolare
su oltre 30 anziani (30,8% - indice di dipendenza
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anziani), registrando in Sicilia un valore piu bas-
so rispetto al valore nazionale (34,3%) (ISTAT,
2016).

Lo snellimento delle fasce di eta piu giovani nel-
la piramide per eta della popolazione siciliana
preoccupa molto per il mancato ricambio gene-
razionale, I’impoverimento del denominatore
produttivo e la sostenibilita delle pensioni.

Al 1° gennaio 2016, gli stranieri (comunitari e
non) residenti in Sicilia sono 183.192, rappre-
sentando il 3,6% del totale della popolazione
straniera residente nel territorio nazionale, che
ammonta a 5.026.153 unita. La presenza del-
le donne (87.720) si stima intorno al 47%, men-
tre 1 minori (40.032) rappresentano il 21% della
popolazione.

Dal XXV Rapporto Immigrazione 2015 - Caritas
e Migrantes, emerge che in Sicilia gli occupati
stranieri sono il 56,2% e gli italiani il 30,4%; gli
stranieri in cerca di lavoro sono il 7,6% e gli italia-
ni i1 9,0%; gli stranieri inattivi sono il 36,2% e gli
italiani il 60,6%. Gli stranieri occupati per settore
produttivo sono il 4,1% nelle costruzioni, il 6%
nelle industrie, il 13,4% nell’agricoltura, il 16,2%
nel commercio e il 60,3% altre attivita nei servizi.
Va tenuto presente che la popolazione straniera
residente piu numerosa ¢ compresa nella fascia
di eta che va dalla nascita sino ai 50 anni, poi la
loro presenza decresce con I’aumentare dell’eta e
non sono presenti stranieri con un’eta superiore
a 60 anni.

MATERIALI E METODI

Utilizzando 1 principali riferimenti internazionali
e nazionali sul ruolo dei determinanti sociali e su
alcune precedenti esperienze condotte a livello
regionale in Piemonte, Toscana ed Emilia Roma-
gna (Caranci, 2012; Innocenti, 2016), il lavoro
intende identificare in Sicilia alcuni indicatori,
monitorarne 1’andamento temporale e valutare
I’eventuale impatto sulla salute della popolazio-
ne. Il sistema di sorveglianza che si vorrebbe pro-
porre indaghera sui meccanismi con cui la crisi
puo influenzare la salute (Costa et al., 2102).

Per la maggior parte degli indicatori selezionati,
il periodo di riferimento temporale ¢ compreso
trail 1° gennaio 2004 e il 31 dicembre 2016. Tale
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scelta si giustifica con la possibilita di esplorare
e osservare il comportamento degli indicatori an-
che nel periodo immediatamente precedente allo
scoppio della crisi, al fine di rilevare eventuali
elementi di analisi e discussione.

Nel dettaglio, partendo dalle condizioni del con-
testo locale come i cambiamenti sociodemografi-
ci avvenuti in Sicilia negli ultimi anni, i principa-
li indicatori selezionati sono I’eta media, I’indice
di dipendenza anziani, I’indice di vecchiaia e
I’indice di dipendenza strutturale. L’analisi ha
riguardato la popolazione siciliana residente nel
suo complesso e stratificata per le tradizionali fa-
sce di eta: 0-14 anni (popolazione in eta non atti-
va), 15-64 anni (popolazione in eta lavorativa) e
65+ anni (popolazione non in eta da lavoro) cosi
come definiti da fonte Istat. I dati relativi alle di-
namiche demografiche degli stranieri residenti
in Sicilia, oltre alla tradizionale rilevazione sulla
popolazione residente per sesso, anno di nascita e
stato civile di fonte Istat, sono stati integrati con
quelli contenuti nel XXV Rapporto Immigrazio-
ne 2015 “Caritas e Migrantes”.

L’osservazione dei determinanti distali della sa-
lute si ¢ basata principalmente su alcuni feno-
meni quali il lavoro, la poverta e I’ambiente sui
quali piu spesso agiscono le misure di austerita
della crisi. In particolare gli indicatori presi in
considerazione sono il prodotto interno lordo, il
prodotto interno lordo pro capite, I’omogeneita
nella distribuzione del reddito netto familiare, la
spesa per consumi finali delle famiglie, il tasso
di disoccupazione e I’incidenza di occupati non
regolari, tutti desunti dalle statistiche socioeco-
nomiche rese disponibili dall’Istat e riguardanti
soprattutto la fascia di popolazione in eta lavo-
rativa (15-64 anni). In alcuni casi la disponibilita
dei dati si ¢ limitata al 31 dicembre 2014 ma tale
circostanza non ha compromesso la possibilita di
trarre utili indicazioni e spunti di discussione.
Per 1 determinanti prossimali, gli indicatori pre-
scelti per I’analisi sono incentrati sul reddito,
sull’esclusione sociale (con particolare attenzio-
ne agli aspetti della deprivazione materiale) e sui
principali stili di vita potenzialmente influenzabili
dalla crisi. Per quanto riguarda i primi, la fonte ¢
I’indagine Istat EU-SILC (Statistics on Income and
Living Conditions), condotta con cadenza annuale
su un campione di circa 29mila famiglie distribuite
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in circa 640 Comuni italiani di diversa ampiezza
demografica. Le famiglie vengono estratte casual-
mente dalle liste anagrafiche secondo un disegno
campionario che le rende statisticamente rappre-
sentative della popolazione residente in Italia. I
dati, aggiornati al 31 dicembre 2015, riguardano
I’incidenza di poverta relativa familiare, la preva-
lenza di persone che vivono in famiglie con grave
deprivazione materiale e la spesa media mensile
familiare. Per quanto riguarda invece il monito-
raggio degli stili di vita della popolazione siciliana
(abitudine al fumo, consumo di alcol a maggior ri-
schio, abitudini alimentari, attivita fisica e sedenta-
rietd) la fonte dei dati si basa quasi esclusivamente
sull’indagine PASSI Sicilia 2007-2015, un sistema
di sorveglianza di sanita pubblica continuo dei
principali fattori di rischio e delle relative misure
di contenimento con una copertura quasi completa
della popolazione siciliana nella fascia di eta 18-64
anni. Ciascun ambito indagato ¢ stata integrato con
un focus sulle caratteristiche socio demografiche
della popolazione in studio elaborato ricorrendo
all’analisi multivariata dei dati PASSI.

Infine, vengono considerati gli effetti sulla salute:
sono stati indagati alcuni esiti di salute che la let-
teratura scientifica correla alle conseguenze del-
la crisi economica. Per quanto riguarda la salute
soggettiva, lo stato di salute percepito positiva-
mente, la prevalenza dei sintomi di depressione e
il relativo consumo di farmaci tra la popolazione
siciliana sono stati monitorati facendo ricorso alla
gia collaudata Indagine PASSI e al Rapporto Na-
zionale Osmed 2015. La propensione procreativa
delle donne siciliane ¢ stata esplorata attraverso
I’andamento del tasso di natalita reso disponibile
dall’Istat fino a tutto il 2015, mentre per I’indagi-
ne del fenomeno suicidario dovuto a motivazioni
economiche si ¢ fatto ricorso ai dati pubblicati dal
Laboratorio di Ricerca Socio-Economica dell’U-
niversita Link Campus University con aggiorna-
mento al 31 dicembre 2015. Gli eventi accidentali
correlati alle conseguenze della crisi economica
(incidenti stradali e sul lavoro) sono stati infine
esplorati monitorando 1I’andamento del numero di
incidenti stradali (base dati Istat-ACI 2005-2015)
e del relativo tasso standardizzato di mortalita
(Registro Nominativo delle Cause di Morte Si-
cilia 2004-2015). L’andamento del tasso grezzo
di infortuni sul lavoro ¢ stato infine ricavato dai



flussi informativi INAIL-Regioni (periodo di ri-
ferimento: 2000-2015).

RISULTATI
I determinanti distali della salute: le disegua-
glianze sociali

I determinanti distali comprendono tutti quei fat-
tori individuali e ambientali responsabili delle di-
suguaglianze sociali che rappresentano un fattore
di rischio importante di aumento della morbosita
e della mortalita nella popolazione. La condizio-
ne socio-economica e di conseguenza il livello di
accessibilita a beni e servizi fondamentali ha effet-
ti sia diretti che indiretti sul livello di stress degli
individui, influenzandone lo stato di salute e favo-
rendo comportamenti a rischio come il tabagismo
e 1’abuso di alcol. I determinanti distali piu con-
dizionati da una situazione di crisi e di recessio-
ne economica riguardano le seguenti macro-aree:
sviluppo, benessere economico, lavoro e ambiente.

Sviluppo e benessere economico
Per I’economia siciliana, il 2015 si € delineato
come primo anno di ripresa, dopo una crisi du-
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rata otto anni grazie alla spinta della domanda
interna, sostenuta soprattutto dai consumi delle
famiglie, che hanno beneficiato della dinamica
positiva dell’occupazione (+2,3%) nonché, fra
1 settori produttivi, dell’andamento del settore
agricolo che ha mostrato una robusta crescita del
valore aggiunto regionale (+7,7%). Il prodotto
interno lordo della Sicilia nel 2015 ha raggiun-
to quota +2,1%, una variazione pressoché dop-
pia rispetto alle stime relative al Mezzogiorno
(+1,1%) e tripla in confronto alla crescita media
nazionale, tendenze di crescita confermate nel
2016 e nel 2017.

Anche 1 dati relativi al Prodotto Interno Lordo
pro capite evidenziano la fase di profonda reces-
sione attraversata dalla nostra regione e dal no-
stro paese nel complesso negli ultimi anni con un
trend in costante decremento, facendo registrare
una inversione di tendenza solo nel corso dell’ul-
timo anno.

Se guardiamo I’andamento dell’indice di Gini
che misura la disuguaglianza complessiva
tra i redditi delle persone sia in Sicilia sia in
Italia, dopo un quadriennio di costante decre-
mento si registra una brusca impennata tra il
2008 e 11 2010 soprattutto nella nostra regione
(Figura 1).

Figura 1. Omogeneita nella distribuzione del reddito netto familiare esclusi fitti imputati - Sicilia - Italia (Indice di Gini,

2003-2014)
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Dopo la battuta di arresto osservata nel corso
del 2011, il livello di diseguaglianza del reddito
nell’isola ¢ tornato a risalire: I’indice di Gini ¢
cresciuto nel 2014 di ben 5,9 punti percentuali in
Sicilia rispetto al 2011, mentre nel resto del Pae-
se si ¢ invece registrato un calo che si attesta in-
torno all’ 1%, evidenziando una distribuzione piu
disuguale del reddito tra la popolazione siciliana.
In conclusione, gli indicatori macroeconomici
di sviluppo stanno evidenziando 1 primi segnali
di ripresa, ma il loro impatto atteso sulla salute
potrebbe essere meno importante di quanto non
sarebbe il peggioramento delle disuguaglianze
di reddito la cui determinazione tuttavia dai dati
attualmente disponibili (anno 2014) risulta poco
tempestiva.

Il lavoro

La condizione di crisi economica porta a un
aumento della disoccupazione e della sua du-
rata determinando negli individui un maggior
senso d’insicurezza e stress legato alla paura di
perdita del lavoro e nella ricerca di un nuovo
impiego.

In Sicilia la domanda di lavoro ¢ stata per anni
in forte contrazione e gli effetti negativi della
crisi economica iniziata nel 2008 continuano
a manifestarsi sull’andamento del mercato del
lavoro siciliano sicuramente fino al 2014, anno
in cui erano impiegati con contratti part-time
oltre 257 mila lavoratori (19,5% del totale sici-
liano), per la maggior parte donne (circa 61 su
100 occupati a tempo parziale), quasi esclusi-
vamente occupate nei servizi. La dinamica sfa-
vorevole dell’occupazione si ripercuote anche
sulla qualita del lavoro, soprattutto in termini
di stabilita, regolarita e coerenza con le compe-
tenze acquisite nel sistema formativo. Tali cri-
ticita di natura strutturale sono state amplificate
dalla congiuntura economica e mostrano anche
nella nostra regione ampie disuguaglianze ge-
nerazionali, di cittadinanza e di genere: secon-
do le stime di contabilita nazionale nel corso
del 2014 la percentuale di occupati irregolari
sull’occupazione totale nella nostra regione ¢
pari al 20,3%, in pratica su 5 persone che la-
vorano una ¢ “in nero”, con un incremento,
rispetto al periodo pre-crisi (2008), del 2,3%.
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La tendenza a una sempre piu crescente preca-
rizzazione dei rapporti di lavoro viene confer-
mata anche in un anno di ripresa come il 2015:
le stime calcolano che sul totale dei lavoratori
dipendenti i rapporti a tempo determinato rag-
giungono il 20,7% contro il 14,1% della media
nazionale.

In generale le situazioni lavorative totalmen-
te irregolari sono molto diffuse in agricoltura,
nel settore edile, nella ristorazione e, soprat-
tutto, nei servizi domestici e di cura presso le
famiglie, dove un occupato su due ¢ straniero
(ISTAT & CNEL, 2015).

Passando ad esaminare 1’offerta di lavoro in
Sicilia, la disoccupazione negli anni della cri-
si ha mostrato un aumento costante tra il 2007
(13%) e il 2010 (14,7%), stabilizzandosi per
qualche mese per poi risalire bruscamente dal
2011 (Figura 2), interessando tutte le fasce di
eta della forza lavoro, sia maschile che femmi-
nile. A partire dal 2015, I’interposizione delle
politiche attive da parte del governo nazionale
ha contribuito in una certa misura ad arresta-
re il trend negativo degli anni precedenti, con
una variazione positiva del 2,3% pari a 31 mila
unita in piu rispetto al 2014, rivelando una piu
marcata performance rispetto al dato nazionale
(+0,9%).

I dati riferiti al 2016 evidenziano invece un’e-
vidente inversione di tendenza: il tasso di di-
soccupazione siciliano registra un incremen-
to passando dal 21,4% al 22,1% tra il 2015 e
il 2016, confermandosi tra i piu alti in Italia;
mentre il tasso di occupazione nella nostra re-
gione ha segnato il passo portandosi su un va-
lore leggermente piu elevato rispetto all’anno
precedente (40,1% vs 40%).

In conclusione il contributo del determinante di-
stale «lavoro» dovrebbe essere quello di poten-
ziale maggiore impatto per ’effetto della crisi
sulla salute sia a causa della perdurante preca-
rieta del posto di lavoro sia per la minore qualita
del rapporto di lavoro.

L’ambiente

L’ambiente ¢ uno dei determinanti distali che rap-
presenta uno dei principali fattori di rischio per la
salute. Teoricamente la crisi potrebbe limitare la
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Figura 2. Andamento del tasso di disoccupazione in Sicilia e in Italia (2004-2016)
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forza dei principali fattori di pressione ambien-
tale come I’intensita produttiva e le esigenze di
mobilita motorizzata e per questa via avere effetti
favorevoli sulla salute. In altri termini la crisi puo
paradossalmente produrre alcuni effetti benefici
sull’ambiente.

Il dato sulla produzione e sulla raccolta dei rifiuti
solidi urbani costituisce uno degli indicatori di
pressione ambientale piu legato alla situazione
economica di crisi. L’analisi della produzione dei
rifiuti solidi urbani, del prodotto interno lordo e
della spesa delle famiglie italiane evidenzia, per
tutti e tre gli indicatori, una crescita nel nostro
Paese tra il 2002 e il 2006 con un aumento pro-
gressivo dei valori di produzione dei rifiuti per
unita di PIL e per unita di spese delle famiglie, a
indicare una crescita piu sostenuta del dato dei ri-
fiuti solidi urbani rispetto a quelli degli indicatori
socio-economici. Nel biennio 2008-2009 si assi-
ste a un calo dei tre indicatori con una decrescita
piu contenuta della produzione dei rifiuti rispetto
all’andamento del PIL e dei consumi delle fami-
glie. Tra il 2009 e il 2012 si rileva una diminu-
zione della produzione dei rifiuti per unita di PIL
e di spese delle famiglie e trail 2012 e 11 2013 un
calo dei tre indicatori.

Tra il 2013 e il 2014, invece, si riscontra un
aumento sia della produzione dei rifiuti solidi
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urbani che delle spese delle famiglie, a fronte
di un calo del PIL. Pur in presenza di un anda-
mento della produzione dei rifiuti urbani gene-
ralmente coerente con il trend degli indicatori
socioeconomici e, in particolare, con quello
delle spese delle famiglie, nell’ultimo anno in
esame (2015) si rileva un andamento discor-
dante dei tre indicatori. Infatti, a fronte del calo
di produzione dei rifiuti solidi urbani, si osser-
va un aumento sia del prodotto interno lordo
sia delle spese per consumi finali sul territorio
economico delle famiglie. Si deve, peraltro, ri-
levare che altri fattori, oltre a quelli di carattere
economico, incidono sul dato di produzione dei
rifiuti urbani; tra questi si citano, ad esempio la
diffusione di sistemi di raccolta domiciliare e/o
di tariffazione puntuale che possono concorrere
ad una riduzione di conferimenti impropri e le
azioni di riduzione della produzione dei rifiuti
alla fonte a seguito di specifiche misure di pre-
venzione.

L’analisi appena effettuata mostra come 1’anda-
mento dei tre indicatori presi in considerazione ¢
fortemente influenzato dalla particolare congiun-
tura economica registrata negli anni di riferimen-
to, soprattutto per quanto riguarda il rapporto tra
produzione dei rifiuti urbani e consumi delle fa-
miglie.
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I determinanti prossimali

I determinanti prossimali di salute sono stretta-
mente correlati agli stili di vita, ai rischi ambien-
tali e da lavoro. L’esposizione ai principali fattori
di rischio per la salute pud comportare effetti po-
sitivi o negativi sulla stessa e, in una situazione
di crisi e di recessione, quelli che possono esse-
re influenzati in misura piu marcata sono: fattori
di rischio materiali (il reddito); fattori di rischio
comportamentali (fumo, alcol, alimentazione, se-
dentarieta).

Il principale fattore di rischio materiale per la sa-
lute a essere influenzato dalla crisi economica ¢
il reddito, necessario per garantire condizioni di
vita sane e soddisfacenti.

Nella nostra regione nel 2015 I’incidenza di po-
verta relativa ¢ pari al 25,3%. Per poverta relativa
si intende 1’indisponibilita di risorse monetarie
atte a mantenere lo standard di vita medio della
popolazione di riferimento. Questo dato risulta
il secondo peggiore tra tutte le regioni italiane,
dopo la Calabria. Rispetto al 2009, 1’incidenza
di poverta relativa in Sicilia ha fatto registrare un
incremento di ben 7,3 punti percentuali.

Inoltre la percentuale di siciliani a rischio di po-
verta, nonostante il decremento osservato nel
corso del triennio 2012-2014, nel 2015 si attesta
al 42,3% (+ 3,8% rispetto al 2008), mentre ’in-
dice di disuguaglianza del reddito disponibile'
mostra un trend in costante aumento a partire dal
2008 fino al 2014, attestandosi all’8,3% nel 2015
(+2,6% rispetto al 2008).

Dall’indagine ISTAT sul reddito e condizioni di
vita (Eu-Silc), I’Indicatore Sintetico di Depriva-
zione (ISD), calcolato da una pluralita di indi-
catori semplici riferiti a diverse dimensioni del
disagio economico, evidenzia alcune difficolta
del vivere quotidiano e, pertanto, rappresenta
una misura importante nell’analisi dell’esclusio-
ne sociale. Il suddetto indicatore rappresenta la
quota di famiglie che dichiarano almeno quattro
delle nove deprivazioni richieste nel questiona-
rio: non riuscire a sostenere spese impreviste,
avere arretrati nei pagamenti, non potersi per-
mettere una settimana di ferie in un anno lonta-

no da casa, un pasto adeguato (proteico) alme-
no ogni due giorni, il riscaldamento adeguato
dell’abitazione, I’acquisto di una lavatrice, o
di un televisore a colori, o di un telefono, o di
un’automobile.

I dati dell’indagine Istat “Reddito e condizioni
di vita” descrivono il 2012 “anno terribilis” in
termini di peggioramento della disponibilita di
risorse materiali dei residenti siciliani, registran-
do un aumento della percentuale di famiglie con
grave deprivazione materiale® fino al 35,9% ri-
spetto all’anno 2006.

La crisi ha inevitabilmente inciso anche nelle stra-
tegie di contenimento della spesa delle famiglie
siciliane, a partire dal 2008 la spesa media men-
sile per beni voluttuari (tempo libero, cultura gio-
chi e vacanze), abbigliamento, calzature, articoli
e servizi per la casa ¢ andata diminuendo sensibil-
mente, raggiungendo il valore piu basso registrato
in quest’ultimo decennio nel 2013 (-38,9%).
Quest’ultimo dato trova ulteriore conferma ana-
lizzando anche la spesa media mensile per il ri-
corso ai servizi ricettivi e di ristorazione: -35%
nel corso del 2014 rispetto al periodo pre-crisi
(2007).

Nei dati dell’indagine Istat multiscopo “Aspet-
ti della vita quotidiana”, il peggioramento delle
condizioni reddituali e patrimoniali determinano
anche una piu diffusa percezione del disagio.

I fattori di rischio comportamentali

I fattori di rischio legati ai comportamenti riguarda-
no i principali stili di vita potenzialmente influen-
zabili dalla crisi: fumo, alcool, esercizio fisico, die-
ta, dipendenze da sostanze, dipendenza da gioco.
Per il monitoraggio di questi fattori di rischio
nella nostra regione, si ¢ fatto principalmente ri-
corso all’indagine PASSI (La sorveglianza Pas-
si, 2007-2015), sistema di sorveglianza di sanita
pubblica continuo dei principali fattori di rischio
e delle relative misure di contenimento con una
copertura quasi completa della popolazione adul-
ta siciliana che permette di valutarne I’andamen-
to negli ultimi anni.

1 Indice di disuguaglianza del reddito disponibile: rapporto fra il reddito equivalente totale ricevuto dal 20% della po-
polazione con il piu alto reddito e quello ricevuto dal 20% della popolazione con il piu basso reddito.
2 Quelle con quattro o piu sintomi di disagio economico sull’elenco delle nove voci ricomprese nell’indicatore “fami-

glie in condizione di deprivazione”.



Il fumo

Per quanto riguarda 1’abitudine al fumo in Sicilia,
1 dati PASSI mettono in evidenza che nel periodo
2007-2015 si osserva una pressoché costante pre-
valenza di fumatori: 27 % nel 2011, 30% nel 2012
e 28% nel 2015. Inoltre, nella nostra regione, 1
tentativi di smettere di fumare sarebbero in calo.
Nel corso del quadriennio 2012-2015 in Sicilia
I’abitudine al fumo ¢ risultata piu elevata nei 25-
34enni (33%), negli uomini (34%), nelle persone
con titolo di scuola media inferiore (34%) e in
quelle con molte difficolta economiche (35%).
Dall’analisi multivariata dei dati della sorve-
glianza Passi risulta che negli uomini i fattori
associati significativamente alla condizione di
fumatore sono la giovane eta, il basso livello d’i-
struzione, la cittadinanza italiana; nelle donne in-
vece soltanto la cittadinanza italiana.

In conclusione, riguardo al fumo, principale fat-
tore di rischio per la salute, nel corso della crisi
non si ¢ osservata una diminuzione del numero
di fumatori e sono invece diminuiti i tentativi di
cessazione del fumo.

Ci0 suggerisce di non abbassare la guardia nella
sorveglianza di questo stile di vita, poiché po-
trebbero esserci gruppi sociali o aree della regio-
ne maggiormente vulnerabili alla dipendenza da
fumo come comportamento adattativo ai proble-
mi della crisi.

L’alcool

I dati PASSI per il consumo alcolico a maggior
rischio® mostrano che dal 2010 al 2012 la Sici-
lia presenta una progressiva riduzione della pre-
valenza di consumatori (8% nel 2012), seguita
da un trend in crescita nel periodo 2013-2014 il
trend e da una nuova riduzione nel 2015 (11%).
Nel corso del quadriennio 2012-2015 in Sicilia il
consumo a maggior rischio ¢ piu frequente tra i
giovani di eta 18-24 (23,2%), gli uomini (12,5%),
le persone con livello di istruzione medio-alto
(12,9%) e quelle che non hanno difficolta econo-
miche (13,8%), mentre non si evidenziano diffe-
renze di rilievo per quanto riguarda la cittadinanza.
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Nella nostra regione il consumo di alcool non
sembra essere particolarmente sensibile agli ef-
fetti della crisi, ma le medie potrebbero nascon-
dere alcune differenze importanti tra gruppi pit o
meno vulnerabili a questo meccanismo di azione
della crisi sulla salute.

Le abitudini alimentari

Il consumo di frutta e verdura rappresenta un
importante indicatore della capacita della po-
polazione di adottare stili di vita che promuo-
vono salute. Tuttavia essendo un’abitudine piu
costosa della sua alternativa (cd. cibo spazza-
tura), potrebbe risentire delle difficolta di bi-
lancio delle famiglie siciliane in tempi di crisi.
L’indagine PASSI segnala che nella nostra re-
gione la percentuale di persone che consumano
quotidianamente almeno 5 porzioni di frutta e/o
verdura sarebbero in lieve aumento, soprattutto
nel corso del biennio 2014-2015.

In particolare, durante la recessione in Sicilia si
sono ridotti 1 consumi di frutta fresca (-3,4% nel
2014 rispetto al 2008) e di pesce (-3,4%), dovu-
te probabilmente all’aumento dei prezzi di questi
alimenti e alla loro facile deperibilita che ne consi-
glia il minor acquisto per ridurre eventuali sprechi.
Sono aumentati contemporaneamente i consumi
di carni bianche (+6,5%), uova (+8,3%) ¢ so-
prattutto quelli di ortaggi (+16,1%) e di verdure
(+6,6%), alimenti protettivi per molte malattie
della vecchiaia.

Lo stato nutrizionale

della popolazione siciliana

Per quanto riguarda lo stato nutrizionale della po-
polazione siciliana, i dati PASSI indicano che nel-
la nostra regione la percentuale di persone obese
ha fatto registrare dapprima un decremento fino al
2012 (11% della popolazione siciliana), e successi-
vamente un lieve incremento che si ¢ interrotto nel
corso dell’anno 2016 (14%). Per quando riguarda
la prevalenza di persone in sovrappeso, quest’ulti-
ma mostra essere tendenzialmente stabile.

3 Questo indicatore, in precedenza denominato “forte bevitore” veniva calcolato in base al valore medio nei soli giorni
di assunzione di bevande alcoliche, e quindi comportava una sovrastima della prevalenza di consumo abituale elevato.
Anche se I’indicatore ¢ stato ridefinito, le informazioni raccolte da PASSI permettono di calcolarne il valore anche per
gli anni passati, consentendo percio di effettuare confronti tra periodi diversi e di rilevare trend.



Rete di supporto delle attivita
di monitoraggio e valutazione
del Piano Regionale di Prevenzione Sicilia

C@g
32
Passando all’analisi per prevalenze socio-demogra-
fiche in Sicilia I’eccesso ponderale ¢ piu frequente:
nella fascia di eta 50-69 anni (65%),

negli uomini (56,4%),

nelle persone con basso livello di istruzione
(73,3%),

in chi ha molte difficolta economiche (54%),
nei cittadini italiani (48%).

Analizzando tutte queste caratteristiche attraver-
so un’analisi multivariata, suddivisa per genere,
le variabili che rimangono associate in maniera
statisticamente significativa all’eccesso pondera-
le sono per gli uomini: eta adulta e avere molte
difficolta economiche; per le donne: eta adulta;
livello di istruzione basso e avere molte difficolta
economiche.

Con I’avvento della crisi pertanto si accentuano
in Sicilia le differenze di classe sociale, con una
prevalenza dell’obesita e del sovrappeso mag-
giore nei meno istruiti (soprattutto donne) e tra
gli uomini con difficolta economiche.

Attivita fisica e sedentarieta

Per quanto riguarda 1’esercizio di attivita fisica
continuativa, I’indagine PASSI segnala come la
crisi abbia scoraggiato la pratica di attivita fisi-
ca, incrementando conseguentemente il numero
di persone sedentarie fino a tutto il 2012 (47%).
Dal 2013 1 dati siciliani evidenziano un trend in
discesa, con valori tuttavia al di sopra di quelli
registrati prima dell’avvento della crisi.

La sedentarieta ¢ piu diffusa nei 50-69enni
(49,9%), nelle persone con basso livello d’istru-
zione (51%), in quelle con maggiori difficolta
economiche (47,1%) e negli italiani (43,3%).
Non sono emerse differenze significative tra uo-
mini ¢ donne. Le variabili che rimangono asso-
ciate, in maniera statisticamente significativa,
alla sedentarieta sono: basso livello d’istruzione,
avere difficolta economiche.

GLI EFFETTI DELLA CRISI SULLA SALUTE
Salute mentale

Un’ampia letteratura ha confermato come le crisi
economiche, soprattutto a causa del deteriora-
mento delle risorse materiali, siano associate a un
peggioramento degli indicatori di salute mentale:
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I’aumento della disoccupazione e dell’incidenza
della poverta comporterebbero infatti un mag-
gior rischio di depressione, abuso di alcolici e nei
maschi un maggior ricorso al suicidio (Dooley et
al., 1994; McKee et al., 2005; Artazcoz, 2004).
In particolare, i1 debiti e le difficolta finanziarie
sarebbero importanti predittori di problematiche
di salute mentale (Jenkins et al., 2008).

Nel corso del quadriennio 2012-2015 1 dati PAS-
SI siciliani (Figura 3) confermano quanto evi-
denziato dalla letteratura e quindi una maggiore
vulnerabilita dei soggetti fragili all’impatto della
crisi sulla salute mentale.

In Sicilia infatti i sintomi di depressione sono ri-
sultati piu diffusi nelle:

fasce d’eta piu avanzate (9%);

donne (7%);

persone con basso livello d’istruzione (17%);
persone con molte difficoltd economiche
(10%);

persone senza un lavoro continuativo (8%);
persone con almeno una patologia cronica
(14%);

persone che vivono sole (9%).

Figura 3. Sintomi di depressione: Prevalenze per caratteri-
stiche sociodemografiche e stime di popolazione
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Un’ulteriore conseguenza dell’effetto depressivo
della crisi nella nostra regione riguarda la evi-
dente diminuzione della propensione procreativa
delle famiglie siciliane, che potrebbe risultare
disincentivata dalle aspettative negative indotte
dalla sfavorevole congiuntura economica ¢ so-
ciale.

In effetti in Sicilia si osserva che il trend di nata-
lita negli ultimi anni sembra avvertire un marcato
decremento a partire dalla fine del 2008 (nel 2015
la riduzione ¢ pari al 14% rispetto al 2008), che si
inserisce in un contesto piu generale di calo delle
nascite osservato per I’intero paese.

I suicidi e i tentati suicidi per motivazioni
economiche

Una recente analisi sui suicidi e tentati suicidi
per ragioni economiche (Link Lab, 2016) mo-
stra come in Italia il numero di suicidi osserva-
to nel corso del quadriennio 2012-2015 si sia
attestato sui 628 casi, registrando il picco piu
elevato nel corso del 2014 con 187 casi di suici-
dio nel sesso maschile e 14 in quello femminile.
L’incremento percentuale dal 2012 ¢ risultato
pari al 112,4%.

L’indagine segnala inoltre che dopo 1’aumento
esponenziale del numero di suicidi tra i disoc-
cupati registrato nel 2014 (48,3%), il fenomeno
sembra interessare con maggiore forza la classe
imprenditoriale: sale infatti a 285 il numero di
suicidi per motivazioni economiche tra i tito-
lari di azienda (con percentuali che variano dal
55,1% del 2012 al 46,1% del 2015).

Tali dati confermano le drammatiche difficolta a
cui hanno dovuto fare fronte le imprese italiane
nel corso delle fasi piu acute della recessione: tra
le cause probabili, oltre alle criticita legate piu
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in generale alla crisi economica, si aggiungono
quelle relative a una elevata pressione fiscale.
Preoccupante anche il dato relativo ai suicidi tra
chi esercita una professione dipendente (65 suici-
di osservati in totale con percentuali che variano
dal 7,9% del 2012 al 14,8% del 2015), vittime
della precarieta lavorativa e della conseguente
incapacita di fare fronte alle spese quotidiane e
a quelle straordinarie (es. mutuo della casa). Ri-
sultano infine 13 1 pensionati che, schiacciati dal
peso delle difficolta economiche, hanno deciso di
togliersi la vita.

Dalle elaborazioni prodotte dal Laboratorio di
Ricerca Socio-Economica dell’Universita Link
Campus University* emerge che la fascia di eta
maggiormente interessata dal fenomeno ¢ quel-
la che va dai 45 ai 54 anni con una incidenza
percentuale pari al 34,1%. A seguire, la fascia
dei 55-64enni (25%) e quella dei 35-44enni
(21,7%).

Anche il dato relativo al segmento degli under
35 (8,1%) suggerisce alcune considerazioni. Con
molta probabilita, I’ammortizzatore sociale rap-
presentato dalla famiglia, che negli ultimi anni
ha sostituito prepotentemente quello sociale ero-
gato dallo Stato e che ha permesso fino a ora al
sistema di restare in piedi, con il passare degli
anni e con I’acuirsi della congiuntura si ¢ andato
progressivamente esaurendosi.

Dal 2012 la regione piu colpita dal fenomeno ¢
sicuramente quella del Veneto che fa registrare
il 18,6% dei casi di suicidio per crisi economi-
ca. La regione Sicilia si attesta al quarto posto
con una incidenza percentuale pari al 6,8%,
dopo la regione Campania (12,6 %) e Lombar-
dia (9,4%).

Significativo appare anche il numero dei tentati
suicidi per motivazioni economiche nel nostro

4 Istituito nel 2012, I’Osservatorio Suicidi per motivazioni economiche analizza il fenomeno dei suicidi e dei tentati

suicidi causati da difficolta di carattere economico con 1’obiettivo studiarne I’evoluzione, le dimensioni e le caratteri-
stiche sociali, demografiche e culturali. Da quando 1’Istat, Istituto Nazionale di Statistica, ha sospeso la pubblicazione
dell’indagine Suicidi e tentativi di suicidio, 1’Osservatorio rappresenta 1’ unica fonte accreditata dei dati per Istituzioni,
mezzi di informazione, associazioni di categoria, comunita scientifica e opinione pubblica. L’aggiornamento dei dati
¢ normalmente effettuato su base semestrale. Le ricerche dell’Osservatorio sono altresi finalizzate a studiare le diverse
ragioni per cui un individuo sceglie di togliersi la vita focalizzando in particolare 1’attenzione sulla relazione tra moti-
vazioni fattuali legate alla crisi economica (perdita del posto di lavoro, indebitamento, mancata riscossione dei crediti
nei confronti della Pubblica Amministrazione, chiusura della propria attivita, ecc.) e motivazioni emozionali legate
agli effetti sociali di tale crisi (senso di colpa, vergogna, vittimismo, sfiducia, denuncia, ecc.).

L’Osservatorio si basa su un lavoro quotidiano di analisi della rassegna stampa dei principali quotidiani nazionali e
locali, tg, programmi di approfondimento, spacci di agenzie, verifiche telefoniche alle autorita locali ecc. Tale metodo-
logia di ricerca ¢ la piu adottata in tutte le ricerche sociali (si pensi agli omicidi domestici o familiari) in assenza — come
avviene in questo caso — di rilevazioni statistiche a cura dell’Istat o degli uffici giudiziari a livello nazionale e periferico.
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Figura 4. Tentati suicidi (%) per crisi economica, per regione (2012 — I semestre 2015)
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Fonte: dati del Laboratorio di Ricerca Socio-Economica dell’Universita Link Campus University.

Paese (Figura 4). Dal 2012 a giugno del 2015
(ultimo dato disponibile per questa particolare
rilevazione), il numero piu elevato dei tentativi
di suicidio si registra tra i disoccupati, che rap-
presentano il 54,7% del totale dei tentati suici-
di. A livello regionale il numero piu elevato di
tentativi di suicidio dal 2012 al primo semestre
del 2015 si ha in Campania, che conta il 12,2%
del totale dei tentati suicidi. In Sicilia 1 tentativi
di suicidio generati dalla crisi economica vedo-
no la regione attestarsi al secondo posto, con
1’11,9%.

In conclusione, dai dati disponibili sembra con-
fermata la tesi di un collegamento diretto tra cri-
si economica e tasso di suicidi e tentati suicidi e
che il fenomeno presenti in Sicilia, in particolare
nella popolazione in eta lavorativa, dimensioni
allarmanti.

Le stime relative al I semestre del 2016 pubbli-
cate dal Laboratorio di Ricerca Socio-Econo-
mica dell’Universita Link Campus University
segnalano infatti che i dati sembrano disegnare
una nuova geografia del fenomeno, che all’ini-
zio interessava soprattutto 1’Italia settentrionale
e nello specifico le regioni del Nord-Est, oggi
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invece le regioni del Centro Italia (27,2%) e del
Sud al 25,9%, con un forte incremento in Sici-
lia (“Il tragico record di suicidi per crisi”, 2016).
Tale differente geografia si riflette in una nuova
rappresentazione della condizione professionale
delle vittime di suicidio: oltre la meta (50,6%)
dei casi coinvolge ora i disoccupati mentre scen-
de al 34,6% (contro il 46,1% fatto registrare nel
2015) la percentuale di imprenditori suicidi, la
percentuale piu bassa fatta registrare dalla cate-
goria dall’inizio del monitoraggio.

Gli incidenti stradali e sul lavoro

Nel 2015 si sono verificati in Sicilia 10.864 in-
cidenti stradali. Rispetto al 2014, diminuiscono
sia gli incidenti (-4,4%) che i feriti (-5,5%), su-
periori alle variazioni rilevate nell’intero Paese
(rispettivamente -1,4% e -1,7%); ’aumento del
numero di vittime della strada invece ¢ piu si-
gnificativo della media nazionale, +7,7% contro
+1,4%. Continua pertanto il trend che dal 2005
volge in modo deciso verso valori piu contenuti
dell’incidentalita in tutto il Paese e nella nostra
regione in particolare.



Dai dati disponibili pertanto emerge che se ¢ vero
che gli incidenti stradali iniziano a diminuire pri-
ma ancora del manifestarsi della crisi, le varia-
zioni percentuali maggiori si registrano a partire
dal 2010 e quindi correlate direttamente con la
riduzione della mobilita motorizzata causata dal-
la recessione economica.

Passando a esaminare nel dettaglio la morta-
lita per incidenti stradali nella nostra regione,
1 dati del Registro Nominativo delle Cause di
Morte ci segnalano che in Sicilia nel periodo
2004-2016 1l numero medio annuale di decessi
a causa di incidenti stradali da veicoli a motore
e da trasporto (ICD IX E800-E848) ¢ pari a
309, di cui I’82% tra gli uomini, e il 18% tra
le donne.

L’andamento del tasso standardizzato diretto di
mortalita nel periodo considerato, mostra com-
plessivamente una tendenza alla diminuzione a
partire dal 2007 facendo registrare nel periodo
2010-2016, valori decisamente inferiori a quelli
osservati nel periodo pre-crisi.

I dati siciliani, pertanto, sembrano confermare
anche nella nostra regione alcune evidenze di let-
teratura che indicano una riduzione associata alla
crisi del rischio di essere coinvolti in incidenti
stradali mortali.
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Restando nell’ambito delle cause non naturali di
disabilita o morte, si possono esaminare anche gli
andamenti temporali degli infortuni sul lavoro.
Occorre tuttavia premettere che in occasione del-
la crisi si potrebbero verificare fenomeni di sot-
to notifica degli eventi a causa della paura delle
vittime di perdere il lavoro in caso di denuncia.
Dunque per studiare gli effetti della crisi sul-
la sicurezza del lavoro sarebbe utile monitorare
I’andamento di almeno due indicatori: il tasso di
infortuni totali e quello di infortuni gravi che ¢
meno esposto al rischio di sotto notifica.

In letteratura lo studio della relazione tra cicli
economici e sicurezza mostra una relazione pos-
itiva: in periodi di espansione 1 tassi di infortuni
sul lavoro aumentano mentre in periodi di reces-
sione 1 tassi diminuiscono (Davies et al., 2009).
Attraverso il flusso informativo Inail- Ispesl- Re-
gioni, ¢ disponibile la serie storica riguardante
gli infortuni totali, mentre facendo ricorso al da-
tabase BES ¢ possibile monitorare il trend degli
infortuni mortali € con inabilitd permanente av-
venuti in Italia nel periodo 2005-2014.
L’andamento € in netta discesa, coerentemente
con quanto segnalato in letteratura: il tasso grez-
zo nel 2008 era di 12,4 infortuni per 1000 assicu-
rati; nel 2015 ¢ sceso a 8,6 (Figura 5).

Figura 5. Andamento del tasso grezzo di infortuni totali sul lavoro. (Sicilia 2000-2015)
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I dati siciliani segnalano pertanto una netta inver-
sione di tendenza che si verifica nel periodo di
recessione economica: dal 2008 al 2015 il tasso
grezzo di infortuni in tutti 1 settori di attivita reg-
1stra un calo del 30,5%.

Discussione e scenari futuri

Il Piano Regionale della Prevenzione 2014-2018
ha visto la luce in un contesto socio sanitario ine-
vitabilmente influenzato dagli effetti della crisi
economica. Il Piano dedica molta attenzione alla
promozione della salute mentale ma rivolge le
sue linee di attivita alla popolazione in eta giova-
nile in un’ottica di prevenzione non prevedendo
una strategia intersettoriale di intervento a breve
termine per affrontare il disagio mentale in eta
adulta.

Al fine di contribuire ad integrare le linee di
attivita del PRP in materia di promozione del-
la salute mentale anche dal punto di vista delle
disuguaglianze e in considerazione del fatto che
il fenomeno suicidario ¢ una delle evidenze che
desta piu allarme sociale, ¢ stato elaborato il que-
stionario “Gli effetti della crisi economica sulla
salute della popolazione siciliana”. Tale questio-
nario sara somministrato a un panel di esperti i
quali hanno dato la loro disponibilita a parteci-
pare. Verra dapprima inviata una lettera di pre-
sentazione ufficiale contenente il programma, gli
obiettivi dello studio, la descrizione della meto-
dologia utilizzata e il questionario. Gli esperti del
panel appartengono a organizzazioni istituzionali
e del terzo settore, che rappresentano anche pa-
zienti e caregivers. Ciascuno di loro puo dare un
contributo competente e specialistico per indivi-
duare le principali priorita di intervento sosteni-
bili ed elaborare raccomandazioni a supporto del
Piano Regionale di Prevenzione. Gli esperti rap-
presentano diverse professioni sanitarie (psichia-
tri, psicologi, pedagogisti, educatori professiona-
1, assistenti sociali, medici di medicina generale)
e non sanitarie (bancari, avvocati, pazienti con
patologie di salute mentale e i loro caregivers, fa-
miliari di persone che si sono suicidate).

Alla somministrazione on line seguiranno:

la stesura di un primo report in cui si raccoglie-
ranno i pareri sintetizzati in forma aggregata;
I’invio ai partecipanti del report per capire se il
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loro punto di vista corrisponde ai risultati presen-
tati;

la riproposizione del documento ai partecipanti
allo scopo di arrivare ad un’opinione condivisa;
I’elaborazione di raccomandazioni.

CONCLUSIONI

Anche in Sicilia la crisi economica mondiale ha
interferito con alcune dimensioni del benessere:
gli effetti della recessione nella nostra regione
sono piu evidenti per quanto riguarda lo svilup-
po, il lavoro, il benessere economico, I’ambiente
ed alcuni esiti di salute. In particolare, il benes-
sere economico peggiora con un aumento della
disuguaglianza di reddito; la disoccupazione e
I’incertezza sul lavoro sono aumentate con un re-
lativo incremento di insicurezza e stress, in par-
ticolar modo tra giovani e tra i meno qualificati.
E’ stata osservata la tendenza a una sempre piu
crescente precarizzazione dei rapporti di lavoro,
confermata anche in un anno di ripresa come il
2015: la dinamica sfavorevole dell’occupazione
si ripercuote pertanto anche sul versante della
qualita del lavoro, soprattutto in termini di sta-
bilita, regolarita e coerenza con le competenze
acquisite nel sistema formativo.

I fattori di pressione ambientale hanno denotato un
sensibile miglioramento per una minore intensita di
produzione e di esigenza di mobilita motorizzata.
Alcuni fattori di rischio comportamentali si sono
ridotti a causa della crisi, anche se i dati siciliani
della sorveglianza PASSI su abitudine al fumo,
abuso di alcol, sedentarieta e corretta alimentazio-
ne sembrano indicare che la crisi abbia inciso co-
munque su alcuni sottogruppi di popolazione piu
fragili dal punto di vista socio-economico.
Relativamente agli effetti sulla salute, i risultati os-
servati in Sicilia sono coerenti con quelli gia visti
in precedenti indagini effettuate a livello interna-
zionale, nazionale e in alcune regioni italiane del
centro-nord: continuano a diminuire gli incidenti
stradali e 1 decessi ad essi dovuti, cosi come gli
infortuni sul lavoro. La crescita della natalita nella
nostra regione subisce un ulteriore brusco arresto
in corrispondenza degli anni della crisi, mentre si
registra un aumento del fenomeno suicidario do-
vuto a motivazioni di natura economica.



Quelli che stiamo osservando al momento sono
solo gli effetti a breve termine della crisi sulla
salute dei siciliani. Le conoscenze in termini di
effetti della crisi sulla salute mostrano come 1’in-
tervento della crisi possa avere un impatto non
immediato anche nella nostra regione. Se i primi
segnali di cambiamento prodotti dalla crisi sono
comparsi a partire dal biennio 2008-2009, tuttavia
anche in Sicilia, come nel resto del Paese, alcuni
ammortizzatori sociali e 1 risparmi accumulati dal-
le famiglie erano riusciti ad attutire in parte alcuni
effetti negativi della recessione. Con il suo acuirsi
pero la situazione si ¢ fatta piu pesante: alcuni in-
dicatori che misurano il livello di benessere eco-
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nomico della popolazione siciliana (es. incidenza
di poverta relativa familiare, spesa media mensile
familiare per tempo libero, cultura, vacanze, ab-
bigliamento) hanno evidenziato un peggioramen-
to gia a partire dal biennio 2009-2010. Alla luce
di questi risultati ¢ importante continuare a mo-
nitorare sia gli indicatori piu sensibili agli effetti
a breve/medio termine della crisi sia le azioni di
risposta, allo scopo di fornire con tempestivita in-
formazioni utili a chi deve organizzare le politi-
che di assistenza socio sanitaria. I risultati prodotti
contengono infine interessanti spunti per 1’indivi-
duazione di target di popolazione vulnerabili per
caratteristiche socioeconomiche, sesso ed eta.
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3. LA COMUNICAZIONE NELLA PRATICA VACCINALE:
MODELLI OPERATIVI PER UNIFORMARE E IMPLEMENTARE
L’OFFERTA IN AMBITO AZIENDALE, ASP ENNA.

Franco Belbruno', Gina Bellina', Salvatore Mado-
nia', Francesca Bella?

' ASP Enna
2 ASP Siracusa

PREMESSA

I servizi sanitari sono ovunque chiamati a infor-
mare i cittadini € a proporre attivamente strategie
vaccinali che, tenendo in considerazione 1’epi-
demiologia, la storia naturale delle malattie ed
i fattori di rischio della popolazione, impattino
significativamente su patologie gravose per la
salute e la sicurezza dei singoli cittadini e della
popolazione in considerazione della loro gravita,
onerosita e contagiosita. Si assiste, nell’attuale
organizzazione, a modalita non uniformi di of-
ferta e comunicazione da parte dei vari operatori
aziendali, con la conseguenza che cittadini di di-
verse realta territoriali possono ricevere indica-
zioni di diversa tipologia e non necessariamente
complete dal punto di vista scientifico (Ministero
della Salute, 2017).

Una revisione delle procedure adottate diventa
indispensabile al fine di uniformare le informa-
zioni da trasmettere agli utenti tramite la pianifi-
cazione di una comunicazione finalizzata ad una
corretta gestione delle vaccinazioni ed alla pre-
venzione delle malattie infettive prevenibili con
gli stessi vaccini.

La predisposizione di format cartacei ed infor-
matici, continuamente aggiornati e di facile
lettura, garantisce, assieme al rapporto diretto,
importanti risultati sulle coperture attraverso la
comunicazione delle caratteristiche dei vaccini,
dei vantaggi della vaccinazione, della conoscen-
za ¢ corretta gestione degli eventi avversi, 1vi
comprese le modalita di segnalazione al referen-
te di farmacovigilanza. Materiale aggiornato e
di qualita diventa punto di riferimento anche per
gli operatori, spesso obbligati a ricerche che non
sempre risultano esaustive. Precedenti esperien-
ze pilota effettuate su alcuni vaccini, con impor-
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tanti criticita riguardo alla percentuale di soggetti
vaccinati, hanno avuto un importante riscontro
pratico in termini di adesione con I'utilizzo di
una lettera standard e con il contestuale interven-
to attivo dei pediatri.

RAZIONALE E OBIETTIVI

Tra 1 macro-obiettivi del Piano Nazionale di
Prevenzione (PNP) 2014-2018 (Ministero della
Salute, 2014), il macro-obiettivo 2.9 ¢ quello di
ridurre la frequenza di infezioni/malattie infetti-
ve prioritarie. Nel 2014, con Decreto Assessoria-
le n. 2198 (Regione Siciliana, 2014) la Regione
Siciliana ha recepito il PNP e ha tracciato 1 pri-
mi indirizzi operativi. Tra gli Obiettivi centrali
del Piano Regionale di Prevenzione (PRP) Sici-
lia 2014-2018 (Regione Siciliana, 2015) vi sono
quello di aumentare la copertura vaccinale e I’a-
desione consapevole nella popolazione generale
e in specifici gruppi a rischio (operatori sanitari,
adolescenti, donne in eta fertile, popolazioni dif-
ficili da raggiungere, migranti, gruppi a rischio
per patologie) (2.9.6) e quello di pianificare la
comunicazione finalizzata alla corretta gestione
e informazione sui vaccini e sulle malattie infet-
tive prevenibili mediante vaccinazione (2.9.7).

Il primo obiettivo centrale ha i due obiettivi spe-
cifici: incremento delle coperture vaccinali di
specifici gruppi a rischio per patologia e/o status
(2.9.6.1) e raggiungimento delle percentuali di
coperture vaccinali per le vaccinazioni previste
dal Piano Nazionale di Prevenzione Vaccinale
(PNPV) e dal vigente Calendario Vaccinale per
la Vita adottato dalla Regione Siciliana con DA
1965/2017 (Figura 1) (Regione Siciliana, 2017);
report sul tasso di rifiuti alla vaccinazione (dis-
senso informato) (2.9.6.2). Il secondo obiettivo
centrale ha come obiettivo specifico la predispo-
sizione di un programma di comunicazione ba-
sato sulla evidence per la gestione della corretta
informazione sui vaccini ai fini della adesione
consapevole (2.9.7).
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Figura 1. Calendario Vaccinale per la vita Regione Siciliana
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Le Direzioni Strategiche Aziendali delle Aziende
Sanitarie Provinciali (ASP) regionali, pertanto,
dovranno adottare dei “Piani di Comunicazione”
ai fini del raggiungimento dei seguenti obiettivi:
* Mantenere alta la percezione del rischio delle
malattie infettive e I’importanza delle prati-
che di prevenzione vaccinale.

Diffondere a livello regionale le corrette e ag-

giornate informazioni sulle malattie infettive,

portando alla luce i casi che avrebbero potu-
to essere evitati se fossero state utilizzate le
vaccinazioni disponibili.

* Informare e formare il personale sanitario
con metodologie e strumenti all’avanguardia
per una comunicazione efficace (Regione Si-
ciliana, 2015).

I tre obiettivi sopraindicati trovano realizzazione
attraverso 1’organizzazione di campagne infor-
mative basate su opportune strategie di comuni-
cazione.

1119 gennaio 2017 ¢ stato approvato in Conferen-
za Stato-Regioni il PNPV 2017-2019 (Ministero
della Salute, 2017a). Tutti 1 vaccini contenuti nel
calendario del PNPV 2017-2019 sono stati inse-
riti nel Decreto del Presidente del Consiglio dei
Ministri di definizione dei nuovi Livelli essen-

ziali di assistenza. Successivamente, il 7 giugno
2017, con la pubblicazione del decreto legge
sulle vaccinazioni e successive modifiche (Re-
pubblica Italiana 2017a, 2017b, Ministero della
Salute, 2017b), si ¢ assistito a un cambiamento
nazionale in ambito di prevenzione vaccinale,
rendendo obbligatorie per 1 minori di 16 anni
e per i minori stranieri non accompagnati dieci
vaccinazioni, in base alle specifiche indicazioni
contenute nel Calendario vaccinale nazionale vi-
gente nel proprio anno di nascita, che diventano
un requisito per ’ammissione all’asilo nido e alle
scuole di infanzia (per i bambini da 0 a 6 anni) e
raccomandandone fortemente quattro ad offerta
attiva e gratuita.

Le dieci vaccinazioni obbligatorie sono: an-
ti-poliomielitica, anti-difterica, anti-tetanica,
anti-epatite B, anti-pertosse, anti-Haemophilus
influenzae tipo b, anti-morbillo, anti-rosolia, an-
ti-parotite, anti-varicella. L’obbligatorieta per le
ultime quattro (anti-morbillo, anti-rosolia, an-
ti-parotite, anti-varicella) ¢ soggetta a revisione
ogni tre anni in base ai dati epidemiologici e del-
le coperture vaccinali raggiunte. Sono, inoltre,
indicate a offerta attiva e gratuita da parte delle
Regioni e Province autonome, ma senza obbligo
vaccinale, le vaccinazioni: anti-meningococcica
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B, anti-meningococcica C, anti-pneumococcica e
anti-rotavirus.

Il Decreto vaccini ha dunque portato il numero di
vaccinazioni obbligatorie nell’infanzia e nell’a-
dolescenza nel nostro Paese da quattro a dieci.
L’obiettivo ¢ di contrastare il progressivo calo
delle vaccinazioni, sia obbligatorie che racco-
mandate, in atto dal 2013 che ha determinato una
copertura vaccinale media nel nostro Paese al di
sotto del 95%, soglia raccomandata dall’OMS
e da tempo obiettivo dei PNPV per garantire la
cosiddetta “immunita di gregge”, per proteggere,
ciog¢, indirettamente anche coloro che, per motivi
di salute, non possono essere vaccinati.

I dati delle coperture vaccinali regionali a 24 mesi
relativi all’anno 2016 (coorte 2014) sono illustrati
nella Tabella 1 (Ministero della Salute, 2016).
Dai dati si evince che nel 2016 le coperture vac-
cinali a 24 mesi per anti-difterica, anti-polio,
anti-tetanica, anti-epatite B sono ancora al di
sotto del valore del 95%, con un valore medio
nazionale (93,3%) di poco inferiore a quello del
2015 (93,4%) ma con un trend in diminuzione in
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alcune regioni. Sebbene esistano importanti dif-
ferenze tra le regioni, solo 6 riescono a superare
la soglia del 95% per la vaccinazione anti-polio,
mentre 8 sono addirittura sotto il 93%.

In calo anche le coperture medie per pneumococ-
co (88,4% nel 2016 vs 88,7% nel 2015), mentre,
probabilmente per il grande clamore mediatico
suscitato dall’aumento dei casi di malattia inva-
siva da meningococco C in Toscana, le coperture
nei confronti del meningococco C sono cresciu-
te di 4 punti percentuali passando da 76,6% nel
2015 a 80,7% nel 2016.

Inoltre, sebbene i1 dati di copertura vaccinale
nei confronti di morbillo e rosolia mostrino un
trend in aumento, passando dall’85,3% del 2015
all’87,3% nel 2016, la copertura ¢ ancora infe-
riore a quella attesa, dal momento che il nostro
Paese ¢ impegnato dal 2003 in un Piano globale
di eliminazione del morbillo e della rosolia, cui
ha aderito anche la Regione europea dell’OMS,
rischiando di far fallire tale Piano, poiché il pre-
supposto per dichiarare 1’eliminazione di una
malattia infettiva da una regione dell’OMS ¢ che

Tabella 1. Coperture vaccinali a 24 mesi, anno 2016 (coorte 2014), Italia

Vaccinazioni dell’eta pediatrica. Anno 2016 (coorte 2014)

Coperture vaccinali a 24 mesi (per 100 abitanti), calcolate sui riepiloghi inviati dalle Regioni e PP.AA. (per singolo antigene)
REGIONE/P.A. POL DIF TET PER EPB HIB  MOR PAR ROS VAR MenC PNC EPA  ROTA  MenB Men ACYW
Piemonte 95,13| 9514| 9544 9512| 9472 9433] 9106 9106 91,06 186 89,33 9184 0,87 6,39 0,00 0,00
Valle d'Aosta o0,86) 90,77| 91,32] 9077| 90,67 s086| 8338 8292 83,10 074 8467 87,35 0,18 0,00 0,28 0,09
Lombardia 92,80  94,23|  9442| 9422| 91,85| 9290 9340 9327 9333 nd| 8824 8572 n.d. n.d. n.d, n.d.
Prov. Aut. Bolzano 85,05 8525 8534] 8520 8493 sasa| 6752 6743 6745 583 63,24| 80,51 1,50 0,91 0,09 0,05
Prv. Aut. Trento 92,98| 92,87 9326 92,83 9261 92,38 8743 8725 8731 s102] 8603 8924 2,07 0,00 0,21 0,92
Veneto 91,97 91,95 9246) 9200 s140| s126] 85,19 89,07] &9,14| 8553 9064 448 11,72 2,53 7,28 88,97
Frivli-Venezia Giulia 89,42| 8931 89,76] 8931 8874] s8e66| 8324 8313 8313 7as1] 8541 8140 0,71 2,01 0,00 1,69
Liguria 94,33 9432 9438) 9428 9417] 9367 8215 8206 &211] ag74] 7757 8179 3,26] 16,76] 2075 8,81
Emilia-Romagna 93,26| 93,08 9348 9308 92,73] 92,23] 8747 8725 8734 135 e7,72] 9058 3,37 3,76 0,69 31,42
Toscana 94,37 9441  9461] 9441 94,09] 93,96 89,38] 8930] 89,35 7528] o068 8897 0,87 814 54,76 16,28
Umbria 94,54| 9446| 9459] 9446 9396| 9427] 8986 8983 ssa2 093] 89,19 91,55 0,19 0,00 1,15 0,14
Marche 92,35| 9225 92,63 92024 9204] 91,77 304 8300 8301 3663 8078 8942 0,98 0,53 4,48 1,45
Lazio 96,86) 96,23 9684 9683 9672] 669 8794 8794 8794 935 81,11] 9381 0,22 701 2162 28,45
Abruzzo 97,10) 97,06 9707 9705| 9704] 9703 8756 8756 8756 1221 6257 89,32 0,30 0,52 8,97 9,39
Molise 97,30] 97,300 9730 9730 9730] 9730 7351 7351 7351 4998|7170 9145 0,00 0,00 0,00 1,97
Campania 92,71 92,71 92,71 92,71 92,72| 9268 83,87 8387 8364 aa50| 6099 82,09 0,02 0,33 0,97 2,16
Puglia 93,34 9332] 9334] 9332 9335] 9329] sses| s5s8] sses| =237 7sed|  or44] e0s4] 21,12 5784 0,06
Basilicata 97,35| 9735|9735 97.35| 97.35| 97,35 90,56| 9056) 90,56| 8255| 8808 97,00 0,00 1,35] 6816 0,00
Calabria 95,84 9584 9584 9584 9584 9575 8649 8649 8649 6447] 70,74 90,01 0,39 1464 1074 19,77
Sicilia 91,63 9163 9163] 9163 o9163] 9162 s8111] s110] 8111 7828] 67,23 8854 0,01] 45,06 9,03 4,64,
Sardegna 95,66 9563| 9564| 9561 9563] 9560 9029] 9029 9027 7791 s7er] 9421 0,05 13,55 3,34 0,03
Italia 93,33| 9356| 9372| 9355 9298 9305 87,26] 87,20 87,19] 4606 80,67 8835 6,58 10,55 14,72 18,28
Legenda: POL Poliofa) ROS Rosolia (c)

DIF Difterite (a) VAR Varicella (c)
(a) Ciclo vaccinale di base completo = 3 dosi TET Tetano (a) Men C Meningococco € coniugato (b)
(b) Ciclo di base 1, 2 o 3 dosi, secondo I'eta PER Pertosse (a) PNC Pneumococco coniugato (b)
(c) 1a dose entro 24 mesi EPB Epatite B(a) EPA Epatite A (d)
(d) Ciclo completo secondao il prodotto o il calendario HIB Hib(b) ROTA Rotavirus (d)
n.d. Non disponibile MOR Morbilla{c) Men B Meningococco B (d)
PAR Parotite (¢ Men ACYW Meningotocco ACYW coniugato (¢)

Fonte: Dati comunicati dalle regioni

Elaborazioni: Ufficio 5, Prevenzione delle malattie trasmissibili e profilassi internazionale. DG Prevenzione Sanitaria, MINISTERO della SALUTE

Aggiornamento 5 giugno 2017
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tutti i Paesi membri ne siano dichiarati “liberi”
(Ministero della Salute, 2016).

Il presente lavoro ha lo scopo di incrementare il
riconoscimento del beneficio dovuto alla vacci-
nazione, orientare a una scelta consapevole al
vaccino e rendere le decisioni dei genitori infor-
mate, obiettivo che pud associarsi anche ad un
aumento delle coperture vaccinali (Wroe et al.,
2005). Tale obiettivo ¢ realizzabile attraverso la
pianificazione di una comunicazione uniforme
nei diversi centri vaccinali finalizzata ad una
corretta gestione delle vaccinazioni e alla pre-
venzione delle malattie infettive prevenibili con
gli stessi vaccini. L’obiettivo specifico del pro-
getto ¢ quello di mantenere nell’ASP di Enna le
attuali coperture della vaccinazione esavalente e
di quella anti pneumococco, aumentare al 95% le
coperture del vaccino MPRV e ad almeno 90%
quelle per anti meningococco B e C.

ANALISI DI CONTESTO

Nella nostra Regione la copertura vaccinale per
le sei vaccinazioni poliomielite, difterite, teta-
no, epatite B, pertosse ed Haemophilus influen-
zae tipo b ¢ del 91,6%, per MPR ¢ dell’81,1%,

per varicella 78,3%, per meningococco C ¢ del
67,2% e per pneumococco 88,5%.

La Tabella 2 (Regione Siciliana, 2016) riporta i
dati 2016 delle coperture vaccinali a 24 mesi nel-
le ASP siciliane. Nell’ASP di Enna la copertura
per la vaccinazione esavalente e per pneumococ-
co ¢ del 97,6%, per il vaccino MPR ¢ del 90,8%,
per la varicella 90,2% e per il meningococco C ¢
del 76,7%, valori superiori alla media regionale.
Al 31/12/2016 la popolazione residente nel-
la provincia di Enna (ISTAT, 2017a) ¢ pari a
168.052 abitanti (3.3 % dei residenti in Sicilia,
pari 5.056.641), di cui 81.146 (48%) maschi e
86.906 (52%) femmine. La popolazione straniera
residente nella provincia di Enna al 31/12/2016
¢ pari a 3.555 abitanti (quasi il 2% dei residenti
stranieri in Sicilia), di cui il 43% e il 10% rispet-
tivamente provenienti da Romania e Marocco
(ISTAT, 2017Db).

La provincia include 21 comuni. L’ASP di Enna
comprende il territorio della provincia di Enna
piu il Comune di Capizzi (ME) per una popola-
zione di 171.189 abitanti.

L’ASP di Enna ¢ suddivisa in 4 Distretti Sanita-
ri: Agira, Enna, Nicosia, Piazza Armerina. Sono
presenti in totale 18 centri vaccinali, dislocati in
18 dei 21 comuni della provincia.

Tabella 2. Coperture vaccinali a 24 mesi, anno 2016 (coorte 2014), Regione Sicilia
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Nell’ASP di Enna dai dati epidemiologici di co-
pertura rilevati non si evincono disuguaglianze si-
gnificative per livello socioeconomico e culturale
(titolo di studio dei genitori). Nella regione Sicilia
al 2015, 1l 23% degli abitanti non possiede nes-
sun titolo di studio oppure la licenza elementare,
il 36% ha la licenza media, il 31% il diploma e il
10% la laurea (ISTAT, 2015a). Il tasso di disoccu-
pazione nella provincia di Enna fra gli ultraquin-
dicenni ¢ del 21.5% (range delle province sicilia-
ne compreso tra il 16 e il 26%) (ISTAT, 2015b).

REVISIONE DELLA LETTERATURA
SULLA COMUNICAZIONE VACCINALE

Da un’analisi della letteratura scientifica, emerge
che le decisioni dei genitori in ambito vaccinale
si basano su una serie di fattori, tra cui la neces-
sita e 'importanza delle informazioni per essere
in grado di prendere decisioni informate, coerenti,
pertinenti, basate sull’evidenza e su misura per le
proprie esigenze e livello di lettura (Jackson et al.,
2008; Steinberg & Bain, 2001; Niederhauser et al.,
2001; Woods et al. 2003; Guillaume & Bath, 2004;
Hannon et al., 2000; Alfredsson et. al., 2004; Cul-
len, 2005). Le informazioni inoltre sono molto utili
quando tempestive e, se disponibili, locali (Leask
et al., 2012). Importante ¢ anche la disponibilita
in vari formati, ad esempio testo scritto (cartaceo
o elettronico/online), DVD, discussione telefonica
o face-to-face (Vannice et al., 2011; Wallace et al.,
2006; Jackson et al., 2010).

I risultati di diversi studi hanno mostrato che le
madri percepiscono di non avere sufficienti in-
formazioni riguardo la vaccinazione (Gust et al.,
2008: Gust et al., 2005; Kennedy & Gust, 2005;
Austvoll-Dahlgren & Helseth, 2010) e che la di-
stribuzione ai genitori di materiale informativo
sui vaccini ha portato a un significativo migliora-
mento in senso positivo dell’attitudine alla vac-
cinazione (Vannice et al., 2011; Jackson et al.,
2010). La preoccupazione circa la sicurezza o la
necessita dei vaccini rientra tra i principali fattori
legati ai genitori, associati a una riduzione del-
la vaccinazione (Smith et al., 2004; Gust et al.,
2008). Altri punti che emergono sono 1’opportu-
nita di confrontarsi con altri genitori nella stessa
situazione (ad esempio social network) (Hannon
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etal., 2000) e la possibilita dei genitori di avere il
controllo relativamente al processo decisionale;
¢ rilevata I’importanza delle emozioni (ansia, di-
sperazione) che, se associate al prendere decisio-
ni per la salute, rendono le decisioni piu difficili
(Jackson et al., 2008).

Altri elementi importanti sono le barriere all’ac-
cesso ai servizi, ad esempio inadeguati tempi e
luoghi di apertura (Jackson et al., 2008) e, sem-
pre nell’ambito del controllo sul processo deci-
sionale, la fiducia nell’operatore sanitario ¢ un
altro fattore critico condizionante 1’atteggiamen-
to dei genitori verso la vaccinazione. Un’inte-
razione efficace pud contribuire a motivare un
genitore titubante verso 1’accettazione di un vac-
cino (Gust et al.,2008; Kennedy et al., 2011) e
al contrario, una scarsa comunicazione in ambito
vaccinale puo contribuire al suo rifiuto (Brown
et al., 2010; Thomas et al., 2004; Redsell et al.,
2010; Flynn & Ogden, 2004).

E importante comunicare efficacemente il rischio
legato ai vaccini e che gli operatori sanitari forni-
scano informazioni sia sui comuni € minori effetti
collaterali che su quelli piu rari ma gravi; questo
contribuisce a diminuire le preoccupazioni dei
genitori che credono che I’informazione venga
loro nascosta e facilitare la fiducia (Alfredsson
etal., 2004; Leask et al., 2012). I genitori devono
essere informati anche su come gestire gli effetti
collaterali comuni della vaccinazione e su come
chiedere aiuto se hanno ulteriori preoccupazioni
o dubbi (Ali et al., 2010). Approccio promettente
sono le tecnologie web interattive e gli strumen-
ti innovativi di comunicazione (Shourie et al.,
2013; Glanz et al., 2015).

La comunicazione in ambito vaccinale ha sem-
pre avuto un ruolo cruciale per 1’accettazione o
meno delle pratiche vaccinali. In questo ultimo
decennio, con 1’avvento del web, abbiamo as-
sistito ad un cambiamento radicale dei mezzi e
delle strategie comunicative, nonché all’aumento
esponenziale della quantita di informazioni con
una diversificazione delle modalita di fruizione
e di impiego. Con il miglioramento nel corso dei
decenni del livello culturale della popolazione ¢
cambiato ’approccio alle tematiche relative alla
salute; oggi la maggior parte dei pazienti si in-
forma in modo autonomo, consultando il medico
solo in un secondo momento. Negli ultimi anni,
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hat
inoltre, si ¢ verificato un notevole incremento
nell’utilizzo dei cosiddetti mobile internet devi-
ce (tablet, smartphone), con I’arricchimento dei
contenuti e dei servizi offerti dal web e una mag-
giore disinformazione sulle vaccinazioni.
Si assiste, inoltre, nell’attuale organizzazione, a
modalita non uniformi di offerta e comunicazio-
ne da parte dei vari operatori aziendali, con la
conseguenza che cittadini di diverse realta ter-
ritoriali possono ricevere indicazioni di diversa
tipologia e non necessariamente complete dal
punto di vista scientifico.
Da quanto detto si evince, dunque, ai fini di un’a-
desione consapevole alla vaccinazione, I’impor-
tanza della diffusione di informazioni corrette e
del coinvolgimento e della responsabilizzazione
in tema di malattie prevenibili con la vaccinazio-
ne sia degli utenti che di tutti gli operatori sani-
tari, medici e pediatri. Informazione/formazione
che deve essere effettuata dunque in maniera
chiara, corretta, completa ed uniforme sul terri-
torio regionale oltre che in linea alle attuali e in-
novative strategie comunicative.
L’analisi della letteratura, oltre che la stessa
esperienza dei centri vaccinali, ha messo in luce
alcune criticita, tra cui una comunicazione poco
efficace da parte degli operatori sanitari (tempi
limitati per la vaccinazione e modalita non uni-
formi di offerta e comunicazione da parte dei
vari operatori aziendali) e I'uso di strumenti di

Figura 2. Albero dei problemi

comunicazione in lingua esclusivamente italiana.
La sintesi dell’analisi effettuata ha reso possibile
lo sviluppo di un “albero dei problemi” e 1’ela-
borazione dell” “albero degli obiettivi”. E stato
quindi definito il Quadro Logico del progetto e
sono stati individuati gli Indicatori.

COSTRUZIONE DEL PROGETTO

I risultati attesi del nostro progetto sono rappre-
sentati da una comunicazione efficace da parte
del personale e dall’elaborazione di strumenti
di comunicazione multilingue. Per ciascuno dei
risultati attesi sono individuati gruppi di attivi-
ta, dettagliate nel Quadro logico del progetto.
Quest’ultimo ¢ uno strumento di programma-
zione che permette di rappresentare schemati-
camente tutti gli elementi, rendendo visibile la
logica dell’intervento; gli elementi rappresen-
tati nei vari livelli dell’albero degli obiettivi,
dall’alto in basso: obiettivo generale, obietti-
vo specifico, risultati attesi e attivita, vengono
inquadrati in una matrice di righe e colonne.
L’ultima colonna riporta i rischi e le assunzio-
ni, cio¢ 1 fattori che influenzano la realizzazione
del progetto.

Le Figure 2 e 3 e la Tabella 3 riportano rispettiva-
mente 1’albero dei problemi, 1’albero degli obiet-
tivi e il Quadro Logico del progetto.
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Tabella 3. Quadro Logico

Obiettivo Incrementare il riconoscimento del
generale beneficio dovuto alla vaccinazione

Mantenere nell’ASP di Enna le
coperture vaccinali attuali della

% adesione alla

Dati Coperture  Personale non

Obiettivo vaccinazione esavalente e di quella . . vaccinali in dedicato, Appoggio
. : vaccinazione in . o
specifico anti pneumococco, aumentare al incia di E provincia di della Direzione
95% le coperture MPRV e all’ 80% Provincia ditnna Enna sanitaria aziendale
anti meningococco B e C
. . . Personale non
. . . n. Lettere di invito e Questionario ad . .
Risultati Comunicazione efficace da parte . . ... . dedicato, Appoggio
. schede informative /n.  hoc distribuito ai S
attesi 1.1 del personale .. . della Direzione
vaccinati genitorl .. .
%amtarlai aziendale
q . . . o . . uestionario ad * Cooalenon
Risultati Elaborazione di strumenti di n. opuscoli multilingue/ Q . ... dedicato, Appoggio
. .. o .. . hoc distribuito ai o
attesi 1.2 comunicazione multilingue n. vaccinati stranieri tori della Direzione
) . . ) o genitort sanitaria aziendale
N Uniformita delle modalita Mezzi: Lettera invito,
Attivita . . . . .
L11 procedurali nei diversi centri scheda informativa,
o vaccinali opuscolo
Attivita Mezzi: Materiale

Formazione alla salute comunitaria

1.1.2 informativo multilingue

Le attivita previste dal progetto sono state:

1. Revisione delle procedure adottate in ambito
nazionale e internazionale su offerta e comu-
nicazione vaccinale

2. Predisposizione di una bozza di format unico
di lettera di invito, scheda informativa e opu-
scolo multilingue

3. Condivisione della bozza iniziale con gli spe-
cialisti infettivologi
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4. Condivisione del materiale informativo con i
genitori

5. Predisposizione per singolo vaccino di un for-
mat definitivo di lettera di invito, scheda in-
formativa e opuscolo multilingue

6. Distribuzione ai genitori del materiale infor-
mativo prodotto e dei questionari

7. Pubblicazione su sito web aziendale del mate-
riale informativo prodotto.
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ANALISI DEI PORTATORI D’INTERESSE

I portatori di interesse sono i1 genitori e le asso-
ciazioni dei genitori, gli operatori dei centri vac-
cinali, 1 Pediatri di Libera Scelta (PLS) e 1 Me-
dici di Medicina Generale (MMG) come partner,
avendo un’alta influenza e un alto interesse per la

gli strumenti di comunicazione delle informazio-
ni, i tempi ed il monitoraggio (Tabella 4).

Sono state elaborate per singolo vaccino/seduta
del calendario vaccinale delle bozze di lettera di
invito e scheda informativa contenente delle in-
formazioni chiave sui benefici e sui rischi della
vaccinazione. E stata altresi predisposta una boz-

Figura 4. Rilevanza e coinvolgimento dei portatori di interesse

AN

INFLUENZA

Genitori /
Associazioni dei
genitori
Operatori dei centri
vaccinali
PLS
MMG

Medici ospedalieri e
specialisti

Direttori didattici

INTERESSE

>

realizzazione del progetto; i medici ospedalieri e
specialisti (infettivologi, pneumologi, ginecologi)
sono consultati, 1 Direttori didattici informati (Fi-
gura 4).

PIANO DI COMUNICAZIONE

Il Piano di Comunicazione si pone i seguenti

obiettivi:

1. Informare i genitori sulle principali malattie
prevenibili con la vaccinazione

2. Mantenere alta la percezione del rischio delle
malattie infettive e I’importanza di pratiche di
prevenzione vaccinale.

E stato elaborato un piano di comunicazione del

progetto che individua i destinatari dell’attivita

di comunicazione e divulgazione, gli obiettivi,
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za di contenuti strutturati per un opuscolo infor-
mativo sulle principali malattie prevenibili con
la vaccinazione in lingua italiana e, tenuto conto
che la buona parte della popolazione residente
nella provincia di Enna proviene da Romania
e Marocco, nelle lingue rumeno, francese e in-
glese. L’opuscolo informativo contiene informa-
zioni sintetiche relative alle singole malattie, ai
benefici del vaccino, agli effetti collaterali e alle
sue controindicazioni.

Le bozze sono state condivise con gli infettivologi in
un primo momento e successivamente con i genitori
per concordare 1 contenuti e il materiale prodotto.

E stata predisposta, inoltre, una bozza di un que-
stionario che sara distribuito ai genitori al termi-
ne di ciascuna vaccinazione, al fine di valutare la
percezione del rischio delle malattie infettive e
I’efficacia dell’intervento di comunicazione.
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Target Obiettivi Mezzi Tempi Monitoraggio
Lettera di invito
1. Informare i genitori sulle
principali malattie prevenibili | Scheda informativa Incontri con i genitori
Genitori dei con la vaccinazione Opuscolo Stesura durante le vaccinazioni
bambini da 2. Mantenere alta la percezio- | myltilingue definitiva entro | ed incontri ad hoc a
sottoporre a ne del rischio delle malattie | ] novembre partire da 2018
vaccinazione infettive Link a sito 2017 N. copie distribuite/
e Iimportanza di pratiche di azmndale. bambini da vaccinare
prevenzione vaccinale del materiale
informativo

Il materiale informativo prodotto verra trasmesso
ai genitori o ai soggetti a cui le vaccinazioni ven-
gono offerte attivamente e, in seguito, con il sup-
porto di informatici, verra postato sul sito azienda-
le e diventera raggiungile e scaricabile dagli utenti
e dagli operatori tramite una icona facilmente
individuabile. Sara possibile, inoltre, consultare
il Calendario vaccinale vigente continuamente ag-
giornato ed integrato, di cui ¢ stata elaborata una
versione di facile lettura per gli utenti.

MATERIALI E CONTENUTI INFORMATIVI

Il Calendario Vaccinale per la Vita adottato dal-
la Regione Siciliana con DA 1965/2017 (Figura
1) (Regione Siciliana, 2017) ¢ stato tradotto in
uno strumento comunicativo destinato ai genitori
(Figura 5). A seguire sono descritti i contenuti in-
formativi sui diversi vaccini disponibili destinati
ai genitori e condivisi con i portatori d’interesse.

POLIOMIELITE, DIFTERITE, TETANO,
PERTOSSE, EPATITE B, HAEMOPHILUS
INFLUENZAE B

Perche vaccinare?

* 1 benefici per il tuo bambino sono molto su-
periori ai rischi

la sicurezza dei vaccini ¢ garantita da una se-
rie di controlli prima e dopo I’immissione in
commercio

le malattie prevenibili con la vaccinazione
possono anche avere gravi conseguenze

i rischi legati alle malattie prevenibili con i
vaccini sono di gran lunga superiori rispetto
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al rischio di reazioni avverse ai vaccini
vaccinando tanti bambini si forma una bar-
riera protettiva che riduce 1 casi di malattia
e protegge 1 bambini che non possono essere
vaccinati per gravi motivi di salute.

Il vaccino

E sufficiente un’unica iniezione per proteggere
il tuo bambino da tutte e sei le malattie soprain-
dicate.

Il vaccino ¢ di regola ben tollerato. Talvolta, nel
punto dell’ iniezione, possono comparire rossore
e gonfiore, che comunque scompaiono rapida-
mente. Dopo qualche ora potrebbero comparire
febbre, sonnolenza, irritabilita. Molto piu rara-
mente posso verificarsi reazioni avverse piul im-
portanti.

Le malattie

La poliomielite ¢ una malattia grave; puo causa-
re paralisi soprattutto agli arti, disabilita perma-
nente e a volte anche la morte.

La difterite ¢ una grave malattia localizzata pre-
valentemente al tratto superiore delle prime vie
respiratorie. determina la formazione di mem-
brane nel naso e nella gola che possono causare
problemi respiratori. in alcuni casi pud provocare
danni agli organi interni come cuore, reni e siste-
ma nervoso, paralisi e morte per soffocamento.
Il tetano ¢ una malattia causata dalla tossina pro-
dotta dal batterio del tetano. la tossina raggiunge,
con il sangue, il tessuto nervoso causando con-
trazioni muscolari fortissime e dolorose; 1’evolu-
zione ¢ sempre molto grave e, circa in un caso su
6, puo provocare la morte.
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Figura 5. Calendario Vaccinale per la vita destinato ai genitori
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La pertosse ¢ una malattia infettiva acuta delle
vie respiratorie, estremamente contagiosa, carat-
terizzata da una tosse molto intensa ed insistente.
colpisce tutte le eta, ma soprattutto lattanti con
meno di sei mesi € bambini di eta inferiore ai 5
anni per i quali la malattia pud diventare molto
grave (debilitazione generale con ripetuti episodi
di vomito, incapacita a nutrirsi, episodi di tosse
insistente fino a momenti di asfissia).

L’epatite B ¢ una malattia infettiva contagiosa
che colpisce il fegato ed ¢ causato da un virus
specifico (HBV). In molti casi la malattia guari-
sce spontaneamente ma 1’infezione pud manife-
starsi anche con lesioni rapidamente progressive
e letali o con un decorso cronico con evoluzione
in cirrosi epatica e cancro del fegato.
L’haemophilus influenzae di tipo b e un batterio
molto diffuso che si trova nel naso e nella gola
ed ¢ responsabile di malattie di varia gravita nei
bambini di eta inferiore ai cinque anni. Tra le
forme piu gravi ci sono la polmonite, I’infiam-
mazione della gola con difficolta a respirare, la
meningite, la sepsi (infezione diffusa di tutto
I’organismo).

PNEUMOCOCCO

Perche vaccinare?

* I benefici per il tuo bambino sono molto su-
periori ai rischi

La sicurezza dei vaccini ¢ garantita da una
serie di controlli prima e dopo I’immissione
in commercio

Le malattie prevenibili con la vaccinazione
possono anche avere gravi conseguenze

I rischi legati alle malattie prevenibili con 1
vaccini sono di gran lunga superiori rispetto
al rischio di reazioni avverse ai vaccini
Vaccinando tanti bambini si forma una bar-
riera protettiva che riduce i casi di malattia
e protegge i bambini che non possono essere
vaccinati per gravi motivi di salute.

Il vaccino

Lo pneumococco ¢ un batterio di cui si conosco-
no diversi tipi; la vaccinazione in Sicilia ¢ effet-
tuata con un vaccino contenente i 13 tra i tipi di
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pneumococco piu diffusi e piu pericolosi ed ¢ ef-
ficace contro le infezioni dovute a quei 13 tipi di
pneumococco.

Il vaccino ¢ di regola ben tollerato. Talvolta pos-
so comparire dolore, arrossamento e gonfiore nel
punto di iniezione e febbre. Molto piu raramente
possono verificarsi reazioni avverse piul gravi.

La malattia

I microbi possono essere nella gola e nel naso
delle persone senza provocare fastidi, oppure
possono causare disturbi di moderata gravita
come otiti, sinusiti € bronchiti. In alcuni casi le
complicanze, come meningiti, polmoniti o in-
fezioni diffuse a tutto 1’organismo (sepsi), sono
molto piu gravi. Nei bambini piu piccoli la ma-
lattia invasiva puo causare la morte. I bambini
con meno di 5 anni e in particolare quelli con
meno di 2 anni, cosi come gli anziani, hanno una
maggiore probabilita di ammalarsi.

MORBILLO, PAROTITE, ROSOLIA

Perche vaccinare?

* I benefici per il tuo bambino sono molto su-
periori ai rischi

La sicurezza dei vaccini ¢ garantita da una
serie di controlli prima e dopo I’immissione
in commercio

Le malattie prevenibili con la vaccinazione
possono anche avere gravi conseguenze

I rischi legati alle malattie prevenibili con i
vaccini sono di gran lunga superiori rispetto
al rischio di reazioni avverse ai vaccini
Vaccinando tanti bambini si forma una bar-
riera protettiva che riduce i casi di malattia
e protegge 1 bambini che non possono essere
vaccinati per gravi motivi di salute.

Il vaccino

I1 tuo bambino puo proteggersi dal morbillo, dal-
la parotite e dalla rosolia con un’unica iniezione.
Il vaccino, che puo essere abbinato anche a quel-
lo per la varicella, ¢ di regola ben tollerato. Tal-
volta, nel punto dell’iniezione, possono compari-
re rossore e gonfiore, che comunque scompaiono
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rapidamente. Dopo qualche giorno potrebbero
comparire febbre, macchioline rosse sulla pelle,
ingrossamento dei linfonodi, gonfiore e/o dolore
alle articolazioni. Molto piu raramente possono
verificarsi reazioni avverse piu gravi.

Le malattie

Il morbillo, la parotite e la rosolia sono spesso
considerate innocue malattie dell’infanzia ma in
realta a volte possono avere conseguenze anche
molto serie per la salute.

Il morbillo puo causare otiti, laringiti, broncopol-
moniti, convulsioni e anche se raramente encefaliti;
la parotite pud causare meningo-encefalite, dan-
ni all’organo dell’udito, infiammazione al pan-
creas e, dopo la puberta, sterilita;

la rosolia, contratta per la prima volta durante la
gravidanza, pud causare aborto nella gravida e
malformazioni congenite al cuore, cervello, oc-
chi e udito nel nascituro.

VARICELLA

Perche vaccinare?

I Benefici per il tuo bambino sono molto su-
periori ai rischi

La sicurezza dei vaccini ¢ garantita da una
serie di controlli prima e dopo 1I’immissione
in commercio

Le malattie prevenibili con la vaccinazione
possono anche avere gravi conseguenze

I rischi legati alle malattie prevenibili con 1
vaccini sono di gran lunga superiori rispetto
al rischio di reazioni avverse ai vaccini
Vaccinando tanti bambini si forma una bar-
riera protettiva che riduce i casi di malattia
e protegge 1 bambini che non possono essere
vaccinati per gravi motivi di salute.

Il vaccino

Puo essere somministrato singolarmente oppure
in un’unica iniezione possono essere sommini-
strati il vaccino per varicella, morbillo parotite
e rosolia

Il vaccino ¢ di regola ben tollerato. Nel punto
dell’iniezione, possono comparire rossore € gon-

40

fiore, che comunque scompaiono rapidamente.
Dopo qualche giorno potrebbero comparire feb-
bre, macchioline rosse sulla pelle, ingrossamento
dei linfonodi, gonfiore e/o dolore alle articola-
zioni. Molto piu raramente, meno di un caso per
mille vaccinati, posso verificarsi reazioni avver-
se piu importanti.

La maggior parte delle persone vaccinate non
sviluppera la malattia. Ma se qualcuno dei vac-
cinati dovesse ammalarsi di varicella, questa di
solito sara molto lieve, avra uno scarso numero
di vescicole, meno probabilita di avere la febbre
e un recupero piu rapido.

La malattia

Nonostante la varicella sia una malattia relativa-
mente “benigna” in realta a volte puod avere con-
seguenze anche molto serie per la salute.
manifestazioni a carico del sistema nervoso cen-
trale, del rene (glomerulonefrite), del fegato,
dell’occhio. In circa 1 caso ogni cento da luogo
a una grave polmonite. Infine una complicanza
gravissima, anche se, per fortuna rara, ¢ la co-
siddetta porpora fulminante caratterizzata da
emorragie diffuse. Nel corso della gravidanza
puo determinare gravissime complicazioni per il
feto.

MENINGOCOCCO

Perche vaccinare?

* I benefici per il tuo bambino sono molto su-
periori ai rischi

La sicurezza dei vaccini ¢ garantita da una
serie di controlli prima e dopo I’immissione
in commercio

Le malattie da meningococco sono preveni-
bili con la vaccinazione, in assenza di profi-
lassi se contratte possono anche avere gravi
conseguenze

I rischi legati alle malattie da meningococ-
co sono di gran lunga superiori rispetto al ri-
schio di reazioni avverse ai vaccini
Vaccinando tanti bambini si forma una bar-
riera protettiva che riduce i casi di malattia
e protegge anche i bambini che non possono
essere vaccinati per motivi di salute.



Il vaccino

Il meningococco ¢ un batterio di cui si conoscono
diversi tipi (sierotipi), contraddistinti con le lettere
dell’alfabeto. Quelli che piu frequentemente provo-
cano malattia nell’uomo sono i tipi A, B, C, W135,
Y. Secondo il Calendario Vaccinale Regionale del-
la Regione Siciliana a partire dal 4° mese di vita
¢ offerto il vaccino contro la meningite B; dopo il
primo anno di vita sono disponibili i vaccini contro
la meningite C o il combinato ACW135Y. Il vacci-
no ¢ di regola ben tollerato. Talvolta posso com-
parire dolore, arrossamento e gonfiore nel punto di
iniezione e febbre. Molto piu raramente possono
verificarsi reazioni avverse piu importanti.

La malattia

Il meningococco € un batterio che si trova piut-
tosto frequentemente in gola e nel naso dove di
solito non da nessun problema. In alcuni casi il
meningococco raggiunge il sangue e, attraverso
questo, altri organi, causando malattie gravi, qua-
li la meningite o la sepsi (infezione diffusa nel
sangue). Queste malattie possono lasciare danni
permanenti di tipo neurologico e comportamen-
tale o portare alla morte. Le infezioni da menin-
gococco B sono piu frequenti nei bambini di eta
inferiore a 5 anni, soprattutto nei primi due anni
di vita, le infezioni di tipo A, C, W135, Y tra gli
adolescenti ed 1 giovani adulti.

ROTAVIRUS

Perché vaccinare?

I Benefici per il tuo bambino sono molto su-
periori ai rischi

La sicurezza dei vaccini ¢ garantita da una
serie di controlli prima e dopo 1I’immissione
in commercio
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Le malattie prevenibili con la vaccinazione
possono anche avere gravi conseguenze

I rischi legati alle malattie prevenibili con i
vaccini sono di gran lunga superiori rispetto
al rischio di reazioni avverse ai vaccini
Vaccinando tanti bambini si forma una bar-
riera protettiva che riduce i casi di malattia
e protegge 1 bambini che non possono essere
vaccinati per gravi motivi di salute.

Il vaccino

Sono disponibili due vaccini, ugualmente effica-
ci, che sono somministrati per via orale in 2 o
3 dosi (a seconda del tipo di vaccino utilizzato).
Il vaccino puo essere somministrato nella stessa
seduta vaccinale della vaccinazione esavalente e
antipneumococcica.

I1 vaccino utilizzato nella Regione Siciliana ¢ il
vaccino monocomponente che si somministra in
due dosi.

La prima dose puo essere effettuata a partire dal-
le 6 settimane di eta e non oltre le 15 settima-
ne, la seconda dose deve essere somministrata
dopo un intervallo minimo di 4 settimane entro
le 24settimane di eta. Il vaccino ¢ di regola ben
tollerato. Talvolta puo causare febbre, diarrea e
vomito. Molto piu raramente possono verificarsi
reazioni avverse piu gravi.

La malattia

I1 Rotavirus ¢ la causa piu frequente di diarrea in
eta pediatrica; tutti 1 bambini vengono a contatto
con il virus entro 1 5 anni di eta. Il virus infetta
per la prima volta prevalentemente tra 1 6 e 1 24
mesi di vita, provocando una gastroenterite acuta
con diarrea, vomito e febbre e, nei casi piu gravi,
disidratazione. La trasmissione si verifica soprat-
tutto nelle comunita infantili.
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4. DALLA PERCEZIONE DEL RISCHIO ALLA PROMOZIONE
DELLA SALUTE NELI’AREA A RISCHIO DI CRISI AMBIENTALE
DI MILAZZ0O. INDAGINE QUALITATIVA CON FOCUS GROUP.

Monica Di Giorgi!, Sandro Provenzano?, Daniele Raia,
Omar Enzo Santangelo?, Elisa Eleonora Tavormina!,
Antonella Usticano', Giancarlo Quattrone?®, Alessandra
Casuccio?, Salvatore Scondotto*, Achille Cernigliaro*,
Sofia Colaceci®, Pietro Comba®, Angela Giusti.

' Master PROSPECT Group - Dipartimento Attivita Sani-
tarie e Osservatorio Epidemiologico — Assessorato della
Salute Regione Siciliana

Dipartimento Scienze per la Promozione della Salute e
Materno Infantile “G. D’Alessandro” Universita degli
Studi di Palermo

Azienda Sanitaria Provinciale Messina

Dipartimento Attivita Sanitarie e Osservatorio Epide-
miologico — Assessorato della Salute Regione Siciliana
Centro Nazionale per la Prevenzione delle malattie e la
Promozione della Salute - Istituto Superiore di Sanita -
Roma

Dipartimento Ambiente e Salute - Istituto Superiore di

Sanita - Roma

INTRODUZIONE

Da alcuni anni, a livello regionale, sono disponi-
bili numerose basi dati che integrano i gia conso-
lidati flussi informativi sulla mortalita, morbosi-
ta ed 1 ricoveri ospedalieri dei cittadini residenti
in Sicilia. Il Registro Nominativo delle cause di
Morte (ReNCaM), la Rete dei Registri Tumori,
il Registro Regionale dei Mesoteliomi e la rac-
colta delle Schede di Dimissione Ospedaliera
(SDO) contribuiscono alla definizione del profi-
lo di salute delle popolazioni residenti integrando
informazioni sull’incidenza della malattia onco-
logica e descrivendo aspetti legati sia all’esposi-
zione professionale che familiare e ambientale,
cui si aggiunge il monitoraggio di diversi aspet-
ti della salute riproduttiva fornita dai Certificati
d’Assistenza al Parto (CedAP). Vari Sistemi di
Sorveglianza di popolazione basati su indagini
campionarie indagano diversi aspetti della preva-
lenza dei determinanti di salute. La popolazione
oggetto della sorveglianza ¢ sia quella dei bambi-
ni in eta scolare (6-10 anni) sia quella adulta che
rientra rispettivamente nei sistemi di Sorveglian-
za nazionali denominati OKkio alla SALUTE e
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PASSI (Progressi per le Aziende Sanitarie [talia-
ne). Di recente in Sicilia, ¢ stata avviata una pri-
ma raccolta di dati orientata a esplorare gli aspetti
piu squisitamente soggettivi del rischio percepi-
to da un campione rappresentativo dei residenti
(18-69 anni) stratificato per genere e fasce d’eta
nei SIN (Sito di bonifica di Interesse Nazionale)
di Augusta-Priolo, Gela, Milazzo e¢ Biancavilla
attraverso I’inserimento del cosiddetto “Modulo
Ambiente” all’interno del Sistema PASSI (anni
2011-2012). Lo studio interessa il SIN di Milaz-
zo, istituito con la legge 23 dicembre 2005, n.
266, art. 1, comma 561, caratterizzato dalla pre-
senza di una raffineria petrolchimica, da una cen-
trale elettrica alimentata a olio combustibile e da
un vasto complesso di piccole industrie facenti
capo all’indotto dell’azienda petrolifera. L’area
di Milazzo si estende su una superficie di 53,9
Kmgq ed ¢ composta da 5 comuni (Condro, Meri,
Milazzo, Pace del Mela e San Filippo del Mela)
per una popolazione complessiva di 48.174 abi-
tanti (uomini 48,7%, donne 51,3%). Inoltre,
nell’ambito delle attivita di promozione della
salute all’interno delle aree a rischio ambien-
tale, gli ultimi sviluppi della ricerca vedono in
crescente espansione la teoria della “Costruzio-
ne sociale di non-conoscenza”, che ipotizza che
I’ignoranza scientifica sia attivamente prodotta
e modellata dalle istituzioni sociali, scientifiche
e politiche stesse, (Frickel, 2014). Cid puo av-
venire, ad esempio, con la produzione di grandi
quantita di dati non interpretati e presentati come
un muro impenetrabile di numeri [...]. Inoltre,
gli studi sulla salute ambientale umana si sono
spesso concentrati su domande rispondenti alle
lingue proprie dei tecnici, che raramente hanno
poi tradotto le risposte raccolte in informazioni
rilevanti o credibili per i residenti, in relazione
alla loro personale esperienza di vita nelle comu-
nita inquinate. Questa percezione di assenza di
risposte provoca la forma d’ignoranza chiamata
“scienza inesatta”(Allen, 2016). Appare quindi
sempre piu evidente che accanto agli studi di tipo
quantitativo, 1 disegni di studio che coinvolgo-



no i residenti locali cercano di colmare il diva-
rio delle conoscenze delle loro domande senza
risposta, arricchendo e completando il profilo di
salute delle popolazioni residenti ma soprattutto
aprendo nuovi spazi per un loro coinvolgimento
finalizzato alla costruzione di conoscenze e stru-
menti utili e condivisi per promuovere il benes-
sere e ridurre le disuguaglianze.

L’obiettivo dello studio ¢ stato quello di effettuare
un’analisi di contesto partecipata nell’Area a Ri-
schio ambientale di Milazzo (partecipatory asses-
sment) al fine di favorire la corretta informazione
verso la popolazione e la comunicazione tra ammi-
nistrazioni € comunita locali. Nello specifico sono
stati perseguiti 1 seguenti obiettivi conoscitivi:
Integrare qualitativamente i1 profili di salute
mediante la raccolta di opinioni sullo stato di
salute della comunita.

Esplorare i problemi di salute della comunita
percepiti come prioritari.

Descrivere i determinanti percepiti di salute,
positivi e negativi.

Esplorare proposte per promuovere la par-
tecipazione dei cittadini alle scelte di salute
operate dai decisori nell’ambito della propria
comunita.

MATERIALI E METODI

Tipo di studio

In accordo con la letteratura scientifica si ¢ scelto
di utilizzare la metodologia di ricerca qualitati-
va in maniera sinergica a quella quantitativa per
ottenere un profilo di salute di popolazione che
descrivesse il punto di vista delle persone (Perra,
2009). Cio ha consentito di superare la visione di
una ricerca qualitativa che fino a qualche tempo fa
era vista come in antitesi al metodo quantitativo.
Lo studio, di tipo qualitativo descrittivo, si ¢ av-
valso della metodologia del Focus Group, parti-
colarmente efficace nel raccogliere in breve tem-
po un’elevata quantita di informazioni attraverso
interviste semi-strutturate. La scelta del tipo di
studio ¢ stata dettata dalle esigenze di ridurre
il gap comunicativo fra categorie sociali, recu-
perando il contatto con il modo di pensare e il
linguaggio dei soggetti cui un programma o un
intervento si rivolge.
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Il Focus Group ¢ una tecnica di discussione pia-
nificata, per ottenere informazioni su una spe-
cifica area d’interesse. Lo svolgimento prevede
un’intervista a un gruppo di 8-12 persone su un
dato tema. La durata media degli incontri ¢ di
90 minuti. Gli aspetti organizzativi e logistici
sono curati da un gruppo di ricerca, in genere
composto di 2-4 persone. Essenziale ¢ il ruolo
del facilitatore che presidia i processi d’intera-
zione cercando di stimolare la partecipazione
attiva di tutti. Questi e altri aspetti metodolo-
gici sono descritti in letteratura (Krueger 2001,
Krueger 2000; Migliorini, 2001; Lionetti 2006).

Popolazione in studio
La selezione dei gruppi di popolazione ¢ stata fat-
ta sulla scorta di studi precedentemente eftettuati
nelle aree ad elevato rischio ambientale (Gatto,
2008; Ramigni, 2009; Ferrari, 2009) identifican-
do i seguenti gruppi sociali:
Amministratori centri urbani e centri rurali
(sindaci, assessori, consiglieri comunali).
Operatori settore alimentare, operatori turi-
stici, operatori del settore industriale, agri-
coltori, pescatori € commercianti.
Forze dell’ordine, servizi sociali comunali,
parroci, associazioni di volontariato e sportive.
Giovani 18-25 anni, dei centri urbani e rurali,
maschi e femmine, studenti/lavoratori/in cer-
ca di lavoro.
Adulti 26-64 anni, uomini e donne, di cui al-
cuni con le seguenti caratteristiche: nucleo
monoparentale, donne lavoratrici, casalinghe.
Anziani dei centri urbani e rurali > 65 anni,
uomini e donne, alcuni con patologie croni-
che di lunga data.
I gruppi selezionati sono stati contattati sulla
base di criteri di omogeneita definiti di volta in
volta dal gruppo di ricerca. La ricerca dei grup-
pi da coinvolgere é stata fatta nell’ambito del-
le comunita, utilizzando diversi canali tra cui 1
servizi e le istituzioni locali e la rete sociale di
conoscenze.
I primi Focus Group, svolti nel periodo tra giu-
gno e luglio 2017, hanno coinvolto le seguenti
categorie socio-economiche:
» professionisti dell’ Azienda Sanitaria Provin-
ciale di Messina;
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» associazioni di volontariato, ambientaliste e
di donne imprenditrici;

* donne casalinghe di eta tra 26-64 anni;

* amministratori dei centri urbani e dei centri ru-
rali (sindaci, assessori, consiglieri comunali).

Sono stati inoltre contattati i giovani 18-25 anni
dei centri urbani e rurali sia studenti che lavora-
tori o in cerca di lavoro; gli operatori del settore
alimentare, industriale e turistico, gli agricolto-
r1, gli artigiani e 1 commercianti; gli anziani dei
centri urbani e rurali con piu di 65 anni. Data
la coincidenza con I’inizio del periodo delle
ferie estive non ¢ stato possibile completare la
raccolta dei dati con questi gruppi sociali, che
saranno coinvolti in una fase successiva dello
studio.

Obiettivi in studio

Nella Tabella 1 sono riportati gli obiettivi dello
studio, in base ai quali sono state formulate le
domande dell’indagine ed 1 relativi indizi uti-
lizzati per esplorare la percezione degli inter-
vistati.

Tabella 1. Griglia delle domande dei focus group.

Raccolta dei dati

La partecipazione ai Focus Group ¢ stata volon-
taria e soggetta a consenso informato. La raccolta
e il trattamento dei dati é avvenuta nel rispetto
della normativa sulla privacy e ai partecipanti ¢
stato somministrato un questionario anonimo per
la rilevazione di alcuni dati socio-anagrafici. La
conduzione dei focus ha visto alternarsi diversi
ricercatori mentre la restante parte del gruppo ha
partecipato in qualita di osservatore.

I conduttori si sono avvalsi di una guida del faci-
litatore e di una griglia di domande semi-struttu-
rate (Tabella 1), comprensiva di indizi utili a sti-
molare la discussione. Alle domande gia previste
dalla griglia ¢ stato successivamente aggiunto un
ulteriore quesito piu specifico sulla percezione
dell’influenza che gli stili di vita individuali han-
no sulla propria salute. Ci0 si € reso necessario
poiché questo tema, non emerso spontaneamente
nel corso delle interviste, era rilevante ai fini del-
lo studio. Al termine di ogni focus € stato orga-
nizzato un piccolo rinfresco, cosi da ringraziare
gli intervenuti e approfittare del momento infor-
male per cogliere ulteriori commenti e suggeri-
menti sulla loro percezione della salute.

OBIETTIVO

DOMANDA

INDIZI

Integrare qualitativamente i profili
di salute mediante la raccolta di
opinioni sullo stato di salute.

1. Cosa vuole dire star bene in salute?
E una domanda molto generale, dite
quello che vi viene in mente senza
pensarci troppo.

Esplorare i problemi di salute della
comunita percepiti come prioritari.

2. Pensando a quello che avete detto
sulla salute, quali sono secondo voi
i problemi di salute principali per la
gente della vostra zona?

In particolare del vostro
comune. In particolare in
qualche comune della vostra
zona. Per quali ragioni? (non
la mancanza di servizi).

Descrivere i determinanti percepiti
di salute, positivi e negativi

3. Nella vostra zona quali sono
secondo voi 1 fattori che influiscono,
positivamente o negativamente, sui
problemi di salute che avete citato?

Esplorare proposte per promuovere
la partecipazione dei cittadini alle
scelte di salute operate dai decisori
nell’ambito della propria comunita.

4. Nella vostra zona, che cosa si
potrebbe fare per promuovere la
partecipazione delle persone alle scelte
che le amministrazioni fanno sulla
salute dei cittadini?

Quali potrebbero essere gli
strumenti /i modi/le occasioni
per la partecipazione dei
cittadini? Come si potrebbe
fare per rendere piu attiva la
partecipazione?

Approfondire, tra i determinanti
percepiti di salute, I’influenza degli
stili di vita individuali.

Domandainseritasuccessivamente.

5. Come abbiamo fatto negli altri focus,
dal momento che questo argomento non
¢ emerso, vi facciamo una domanda piu
specifica: Ci sono dei problemi legati
agli stili di vita oppure no?

Nel vostro territorio ¢i sono
ad esempio problemi legati
all’uso di alcool, droghe,
fumo o alimentazione?
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Procedure operative

Con nota di mandato formale da parte del Dipar-
timento per le Attivita Sanitarie e Osservatorio
Epidemiologico (DASOE), il 3 maggio 2017 ¢
stato organizzato dal Focal Pointl a Milazzo un
incontro di presentazione preliminare all’avvio
dell’indagine qualitativa, al quale hanno parte-
cipato le Associazioni, gli Enti Locali, i rappre-
sentanti dell’ ASP di Messina, alcuni referenti per
le scuole, un rappresentante della Federazione
Italiana Medici di Medicina Generale (FIMMG)
e un rappresentante di un’associazione ambien-
talista. Nel periodo tra giugno e luglio 2017 sono
stati svolti 4 focus group della durata di circa 90
minuti ciascuno. Tutti i focus e le interviste sono
stati registrati su supporto audio e le registrazioni
sono state trascritte integralmente rendendo ano-
nimi i dati dei partecipanti. Sulla base della lettu-
ra delle trascrizioni il gruppo di lavoro ha costru-
ito la griglia delle categorie predefinite sulla base
delle domande di ricerca, aggiungendo le nuove
categorie emergenti nel corso della rilettura.

Modalita di analisi dei dati

Il metodo seguito ¢ stato quello della Long Table
Analysis di Krueger, le macro-aree sono state
definite sulla base di studi precedenti: 1) Defi-
nizione di salute, 2) Problemi di salute, 3) Deter-
minanti di salute, 4) Modalita di partecipazione. I
focus sono stati trascritti su fogli di testo ed ogni
riga ¢ stata numerata, al fine di individuare con
facilita I’origine della citazione una volta rita-
gliata. Leggendo 1l testo, sono state individuate
delle frasi (unita minima di testo) assegnando a
ciascuna un colore diverso a seconda delle ma-
cro-aree predefinite, corrispondenti agli obiettivi
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dello studio. Durante la lettura e codifica sono
state sottolineate le frasi significative da poter
utilizzare nel report come dati originali, in forma
di citazioni verbatim. Le frasi categorizzate sono
state disposte su grandi fogli bianchi corrispon-
denti alle macro-aree delineate dalle domande
del Focus Group. Si ¢ poi proceduto a verifica-
re la coerenza interna delle macro-aree e delle
rispettive categorie individuate, accorpando, ri-
levando le misclassificazioni ed eventualmente
riattribuendo le diverse citazioni sulla base della
loro rilevanza.

Risultati

Hanno preso parte ai Focus Group 29 persone, il
34% uomini e il 66% donne, con eta compresa
trai28 e 171 anni ed un’eta media di 55 anni.

II 7% ha riferito un basso livello d’istruzione,
licenza elementare e media, mentre il 93% ha
indicato un alto livello di istruzione, diploma di
scuola superiore e laurea.

Tabella 2. Descrizione delle categorie dei parte-
cipanti ai Focus

L’analisi dei dati ha permesso di delineare il pro-
filo della salute della popolazione e dei suoi deter-
minanti dal punto di vista dei cittadini. Di seguito
sono presentati i principali risultati emersi con i
gruppi sociali fino ad ora coinvolti nello studio.

Obiettivol: Integrare qualitativamente 1 profili
di salute mediante la raccolta di opinioni sullo
stato di salute della comunita.

Particolare importanza rivestono gli aspetti psi-
co-sociali e di benessere percepito come equi-
librio tra le componenti fisiche, psicologiche e

Tabella 2. Descrizione delle categorie dei partecipanti ai Focus

Categoria Numero partecipanti Genere F/M Eta media
Associazioni di volontariato 5 32 65
Casalinghe 9 9/0 55
Decisori, politici e rappresentanti sindacali 7 2/5 52
Professionisti dell’ASP di Messina 8 5/3 50
29 19/10 54

Il Programma straordinario di interventi sanitari nelle aree a rischio ambientale/SIN della Sicilia - Decreto Assesso-

riale 356 dell’11.03.2014 ha previsto anche la costituzione di un gruppo interdisciplinare quale interfaccia locale di
riferimento tra la popolazione e le istituzioni locali e centrali e la costituzione di una funzione di coordinamento degli

interventi locali.
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relazionali con sé stessi e con gli altri. Emerge
una definizione di salute intesa come un vero e
proprio atteggiamento positivo che aiuta ad af-
frontare la malattia con coraggio e con la giusta
forza. Si avverte una maggiore richiesta di atten-
zione alla persona, ai suoi bisogni e al contesto

=4

Figura 1. Mappa delle definizioni di salute

in cui vive, sia esso ambientale che sociale. Per
molti partecipanti respirare “aria pulita” ¢ fonda-
mentale per il proprio benessere. Indispensabili
per stare bene appaiono gli aspetti socio-econo-
mici come avere una famiglia, avere un lavoro e
disponibilita economica.
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Obiettivo 2: Esplorare i problemi di salute della
comunita percepiti come prioritari.

I partecipanti sottolineano un’aumentata inci-
denza di diverse patologie tradizionalmente con-
siderate importanti per diffusione e rilevanza, so-
prattutto i tumori che colpiscono trasversalmente
tutte le famiglie. Vivere nel territorio di Milazzo,

Figura 2. Mappa dei problemi di salute
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secondo alcuni, aumenta anche la probabilita di
incorrere in patologie endocrine e respiratorie in
maniera proporzionale alla durata della residenza
nell’area a rischio di crisi ambientale. Infine pro-
blemi di salute legati all’inquinamento ambienta-
le e alla presenza di metalli pesanti e di amianto
sono percepiti come preoccupanti.
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Obiettivo 3: Descrivere i determinanti percepiti
di salute, positivi e negativi.

Tra 1 determinanti di salute emerge la diffusa per-
cezione della mancanza di monitoraggio degli
inquinanti ambientali (Fig. 5), la sfiducia nelle
istituzioni e la necessita di trasparenza nella co-
municazione dei dati e sulla sicurezza degli im-

pianti. Inoltre la percezione di un’inadeguata of-
ferta sanitaria locale spinge le persone a spostarsi
altrove, nella speranza di trovare servizi di quali-
ta accettabile (Fig.4). Gli stili di vita individuali
come le dipendenze da alcool, il fumo e le dro-
ghe, sebbene considerati importanti, sembrano
avere un ruolo secondario nella percezione dei

Figura 3. Mappa dei determinanti di salute individuali e sociali
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Figura 4. Mappa dei determinanti di salute di sistema
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partecipanti, cosi come 1 benefici legati ad una
corretta alimentazione e all’attivita fisica (Fig.
3). Anche il vivere in un territorio caratterizzato
da un clima favorevole e da bellezze paesaggisti- lazioni residenti (Fig. 5).
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che, insieme ad un potenziamento delle azioni di
prevenzione mirate alla salute, pud contribuire al
miglioramento della qualita della vita delle popo-

Figura 5. Mappa dei determinanti di salute ambientali
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Obiettivo 4: Esplorare proposte per promuovere
la partecipazione dei cittadini alle scelte di salu-
te operate dai decisori nell’ambito della propria
comunita.

Il partecipare ad iniziative come quella condotta
con questa indagine ha avuto I’effetto di stimo-
lare e coinvolgere attivamente le istituzioni e i
cittadini, che hanno riconosciuto in questo stru-
mento una valida opportunita per incrementare
la loro partecipazione attraverso la costruzione di
una rete sociale capace di generare un cambia-
mento culturale.

Figura 6. Mappa delle modalita di partecipazione
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livello internazionale sono gia state condotte di-
verse ricerche orientate al coinvolgimento attivo
della popolazione. L’uso dei Focus Group e delle
interviste in profondita ha consentito, come nel
nostro studio, di raccogliere i punti di vista dei
soggetti residenti nelle aree a rischio di crisi am-
bientale. Ad esempio un’analisi condotta in una
localita francese, che possiede caratteristiche
simili all’area di Milazzo, ha evidenziato che i
residenti sono preoccupati per la qualita del loro
ambiente, delle sorgenti locali d’inquinamento e
il legame che queste hanno con la loro salute. Essi
sostengono anche che I’informazione tratta I’in-
quinamento come un luogo comune. Gli scarichi
industriali si combinano ad altre forme di espo-
sizione locale e vorrebbero che le loro voci fos-
sero ascoltate al fine di migliorare la situazione
sanitaria e ambientale locale, in una prospettiva
di giustizia ambientale. Questo tipo di approccio
¢ orientato a rafforzare le aree di conoscenza che
sono utili e pertinenti alle comunita di residenti,
producendole a partire da quelle degli abitanti e
insieme a loro (Allen, 2017).

In ambito nazionale altri studi hanno adottato simili stra-
tegie di ricerca qualitativa, che confermano il fatto che il
cittadino senta 1’esigenza di essere ascoltato maggiormente
attraverso modalita e strumenti che lo facciano sentire piu
vicino a chi decide (Ramigni, 2009). Altre ricerche, pur
utilizzando la stessa metodologia dei Focus Group, hanno
a questi affiancato anche dei questionari strutturati per mi-
surare delle variabili predefinite (Gatto, 2008; Cernigliaro,
2017). Altri ancora si sono affidati esclusivamente ad uno
strumento strutturato (questionari auto o etero sommini-
strati) per quantificare il grado di percezione del rischio
(Signorino, 2012).

E possibile ritenere che la ricerca qualitativa
effettuata sia stata in grado di rispondere
alle domande alle quali i metodi quantitativi
tradizionali avrebbero risposto in parte o non
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avrebbero risposto affatto. Come descritto in
letteratura le domande hanno a che fare con il
modo di vedere noi stessi nel rapporto con gli
altri e con il mondo che ci circonda nei diversi
momenti della nostra vita (Perra, 2009). Tutto cio
offre I’opportunita di fornire un profilo di salute
della comunita sicuramente pit completo anche
dal punto di vista qualitativo.

Un limite dell’indagine ¢ 1’aver coinvolto un ri-
dotto numero di gruppi sociali, non avendo quin-
di raggiunto la saturazione dei contenuti. Cio no-
nostante, 1 risultati consentono di delineare una
prima descrizione della percezione della salute
da parte dei cittadini, in un’area a rischio di crisi
ambientale come quella di Milazzo, e costitui-
sce un primo contributo per integrare il profilo
di salute quantitativo gia realizzato. Nello stesso
tempo 1 risultati potranno suggerire iniziative a
supporto delle istituzioni.

Negli ultimi anni ¢ aumentata la sensibilita delle
comunita locali rispetto alle tematiche ambien-
tali.

Tale sensibilitd non sempre si accompagna ad
una chiara comprensione del rischio, né¢ ad una
strategia comunicativa coerente con |’interesse
collettivo da parte delle istituzioni.

Dr’altra parte, la comunicazione istituzionale ba-
sata sui dati epidemiologici non sempre tiene
conto della percezione delle comunita locali.

In analogia ad altri studi gia citati (Allen, 2017),
sarebbe auspicabile integrare 1 dati raccolti sotto-
ponendoli ad una valutazione ed interpretazione
condivisa con tutti gli stakeholders, in modo da
validare i risultati in maniera partecipata. Si potra
cosi giungere a proposte concrete da sottoporre
agli amministratori circa le soluzioni da adottare
per migliorare la salute e la qualita di vita delle
popolazioni residenti nelle aree a rischio di crisi
ambientale.
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5. SALUTE PRIMALLE, I PRIMI 1.000 GIORNI DEI NOSTRI BAMBINI
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RAZIONALE E OBIETTIVI

Proteggere, promuovere e sostenere 1’allatta-
mento sono delle priorita di salute pubblica
nell’ambito materno infantile (WHO, 1989).
Il latte materno ¢ largamente raccomandato
dall’OMS come alimento esclusivo nei primi
sei mesi di vita del bambino, come alimento
complementare fino ad un anno, ed ¢ suggerito
fino ai due anni se il bambino si dimostra inte-
ressato e se la mamma lo desidera (WHO/UNI-
CEF, 2014). Sebbene da decenni il latte mater-
no sia riconosciuto dalla Comunita Scientifica
come il “gold standard” per 1’alimentazione
dei neonati, in molte regioni italiane, soprat-
tutto del Sud, i tassi di prevalenza dell’allat-
tamento restano ancora molto bassi. Peraltro,
1 sistemi di raccolta dei dati secondo gli stan-
dard internazionali sono ancora eterogenei e
frammentari.

In Sicilia, la prevalenza di donne che hanno al-
lattato almeno una volta I’ultimo figlio ¢ pari al
71% e la durata media dell’allattamento risulta
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di 3,5 mesi (ISTAT, 2014). Il nuovo Piano Re-
gionale della Prevenzione 2014-2018, adottato
con D. A. n° 351 dell’ 8.03.2016 (PRP, 2016),
con riferimento al Macro Obiettivo 2.1, ha indi-
viduato tra i programmi da sviluppare e conso-
lidare, il “Programma Regionale di Promozione
dell’allattamento al seno”; questo prevede, tra i
vari obiettivi, anche il monitoraggio dei tassi di
allattamento all’avvio nel punto nascita, al 3°, 6°
e al 12° mese di vita.

In questo quadro di carenza di informazioni
sulla durata e sulle modalita di allattamento, il
presente studio ha 1’obiettivo di misurare la pre-
valenza dell’allattamento secondo le definizio-
ni dell’Organizzazione Mondiale della Sanita
(OMS) (esclusivo, predominante, complemen-
tare, non allattamento), e i determinanti assi-
stenziali e socio-culturali che lo influenzano in
fasi diverse della vita del bambino (alla nascita,
al 1° mese e al 6° mese). In questo articolo sa-
ranno presentati i risultati relativi alla nascita e
al 1° mese.

MATERIALI E METODI

Lo studio realizzato ¢ di tipo coorte prospet-
tico. Il campionamento ¢ stato effettuato con
metodo casuale semplice sulla base dei nati
del 2015 pari a 43.187, con una prevalenza del
50%, un livello di confidenza del 95% ed una
precisione di + 4,5%. La numerosita campiona-
ria totale (1042 donne residenti in Sicilia che
hanno partorito tra aprile e luglio 2017) ¢ stata
suddivisa proporzionalmente al numero dei nati
delle singole province, cosi come riportato nel-
la tabella 1.

Le liste dei nati e 1 recapiti telefonici sono sta-
ti forniti, previo consenso informato da parte
delle madri, dai quattro Centri di Screening
Neonatali (CSN) di Catania, Caltanissetta,
Messina e Palermo cui afferiscono tutti i Cen-
tri Nascita pubblici e privati dell’intero territo-
rio Regionale.



Tabella 1. Numerosita campionaria per provincia

Provincia N. di madri
AG 83
CL 55
CT 251
EN 31
ME 115
PA 278
RG 68
SR 80
TP 81

Totale 1.042

Sono state incluse tutte le donne residenti in Si-
cilia che hanno partorito tra aprile e luglio 2017
reperibili telefonicamente. Rientravano tra i cri-
teri di esclusione 1 seguenti casi: non residenza in
Sicilia, data del parto non compresa nel periodo
previsto e madre minorenne.

Per ogni donna inclusa nel campione, definita ti-
tolare, sono state estratte altre 5 donne definite
sostitute, al fine di consentire la sostituzione del-
le titolari nel caso si fossero verificate condizioni
rientranti nei seguenti criteri: difficolta a sostene-
re una conversazione in italiano, non reperibilita
dopo il numero definito di tentativi previsti dalle
procedure e rifiuto a rispondere al questionario.
La rilevazione ¢ stata effettuata entro il 30° gior-
no dalla nascita. Sono state raccolte informazioni
relative alla gravidanza, al parto, al post-partum,
alle caratteristiche personali e socio-demografi-
che, utilizzando un questionario ad hoc, adattato
da una versione gia utilizzata a livello nazionale
(Lauria, Lamberti, Buoncristiano, Bonciani, &
Andreozzi, 2012) somministrato da personale
sanitario nel corso di un’intervista telefonica. Il
data entry ¢ stato effettuato su supporto informa-
tico, attraverso un software dedicato.

I dati sono presentati come medie nel caso di va-
riabili continue e come percentuali (%) nel caso
di variabili categoriche. Come variabile di esi-
to € stato considerato I’allattamento esclusivo,
definito come alimentazione con solo con latte
materno (anche spremuto o donato) senza altri
alimenti, liquidi o acqua (eccetto medicinali, vi-
tamine e sali minerali) (WHO, 2008). La preva-
lenza di allattamento esclusivo ¢ stata calcolata
come rapporto tra le donne che hanno riferito di
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allattare esclusivamente rispetto al totale delle
donne in studio, sia alla degenza che a 30 giorni.
E stata condotta un’analisi bivariata per valuta-
re 1’associazione tra 1’allattamento esclusivo e
le caratteristiche in studio. Per 1’analisi statistica
¢ stato utilizzato il software statistico Epi-Info
(versione 7.2).

RISULTATI

I risultati preliminari riguardano le interviste effet-
tuate alla rilevazione entro 30 giorni dal parto, su
un campione di 1.055 mamme reclutate sull’intero
territorio regionale. Si ¢ registrato durante 1’inda-
gine un tasso di rifiuto dell’8% (120 mamme).
L’eta media del campione ¢ di 31,2 anni, pari
a quella delle partorienti dell’intera regione. Il
93,6% ¢ di nazionalita italiana, il 98% vive con il
padre del bambino, il 72% ha un titolo di studio
alto (scuola superiore/ laurea) e il 58% delle ma-
dri lavorava prima della gravidanza (Tabella 2).
La prevalenza dell’allattamento durante la degenza
¢ dell’86% (di cui 33,7% esclusivo, 2,7% predo-
minante e 49,6% complementare) mentre il 13,9%
non ¢ stato allattato. Al 1° mese di vita la preva-
lenza dell’allattamento scende al 68,9%, mentre la
percentuale dei bambini non allattati sale al 31,1%.
Tuttavia, la proporzione di allattamento esclusivo
sale al 37,9%. La distribuzione percentuale delle
diverse modalita di allattamento alla degenza e al
1° mese di vita € rappresentata in figura 1.

Figura 1. Distribuzione percentuale delle modalita di allat-
tamento durante la degenza ed entro il 1° mese di vita del
bambino
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Tabella 2. Caratteristiche campione in studio

Estera 67 6,4 Cesareo 443 42,2
Nazionalita Modalita parto
Italiana 992 93,6 Spontaneo 608 57,8
Basso (elementare/media) 294 28,0 Nessun corso 566 53,6
Titolo di studio Corso di
Alto (superiore/laurea) 758 72,0 accompagnamento Si, attuale gravidanza 263 24,9
alla nascita
. No 443 42,0 Si, precedente gravidanza 226 21,4
Lavoro prima
della gravidanza
Si 608 58,0 No 87 8,2
Rooming-in
Coniugata 843 80,0 Si 968 91,8
Stato civile Nubile o) 18,4
No 333 31,6
Separata 17 1,6
Contatto
pelle-a-pelle
Con il padre del bambino/a 1032 98,0 Si, piu di 10 minuti 135 12,8
Convivenza Vive sola 7 0,7
Si, meno di 10 minuti 587 55,6
Vive con altri 14 1,3
No 662 62,7 Prescrizione No 596 57,6
Fumo formula per
Si 392 37,2 lattanti in ospedale S 438 42,4

11 46% delle mamme dichiara di aver frequentato
un corso di accompagnamento alla nascita, di cui
il 25% durante la gravidanza in studio, mentre
il 21% in occasione di precedenti gravidanze. Il
54% ha riferito di non averne frequentato nessu-

no (tabella 2). L’allattamento esclusivo e predo-
minante, ¢ maggiormente diffuso fra le mamme
che hanno partecipato al corso di accompagna-
mento al parto, sia alla dimissione che a 30 giorni
(p<0,01; figura 2).

Figura 2. Distribuzione percentuale delle modalita di allattamento, durante la degenza ed entro il 1° mese di vita del
bambino, in relazione alla partecipazione a un corso di accompagnamento alla nascita
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Considerando la modalita in cui ¢ avvenuto il
parto, nel 42% dei casi ¢ stato effettuato un parto
cesareo (tabella 2). La prevalenza di allattamen-
to esclusivo alla dimissione ¢ piu alta nelle don-
ne che hanno avuto un parto spontaneo (40,1%)
mentre solo una donna su quattro (25,3%) dopo
un parto cesareo ricorre a tale modalita di allat-
tamento (p<0,01). Analogamente, al primo mese
la prevalenza di allattamento esclusivo in donne
che hanno avuto un parto cesareo ¢ piu bassa,
30,5% rispetto al parto spontaneo che ¢ del 43,6%
(p<0,01). Si evidenzia, tuttavia, che tale prevalen-
za mostra un miglioramento in entrambe le tipolo-
gie di parto al primo mese.

Tra le buone pratiche da adottare nei punti nasci-
ta, € fortemente raccomandato mettere 1 neonati
in contatto pelle-a-pelle con la madre immedia-
tamente dopo la nascita per almeno un’ora. A
tale proposito, solo il 13% delle madri dichiara
di aver tenuto il neonato in contatto pelle-a-pelle
dopo la nascita per piu di 10 minuti, il 56% circa
10 minuti, il 31% di non avere avuto alcun con-
tatto (tabella 2). La prevalenza di allattamento
esclusivo alla dimissione ¢ piu elevata (46,7%)
tra le madri che hanno avuto il contatto per piu
di 10 minuti (p<0,01). Il dato persiste al primo
mese (45,9%; p<0,01; figura 3).

La pratica del rooming-in prevede la presenza del
neonato nella stessa stanza della madre, in modo
che trascorrano insieme 24 ore su 24 durante la per-
manenza nel punto nascita. Nello studio cio si ve-
rifica nel 92% dei casi (tabella 2). Le mamme che,
nel periodo della degenza, hanno avuto con s€ il ne-
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onato, hanno allattato in modo esclusivo nel 35,8%
dei casi contro il 10,3% di coloro che non hanno
usufruito del rooming-in (p<0,01). Analogamente,
al primo mese, le mamme che hanno allattato esclu-
sivamente, sono il 39,8% di coloro che hanno effet-
tuato il rooming-in contro il 17,2% delle mamme
che non lo hanno effettuato (p<0,01; figura 4).

Gli interventi di promozione e sostegno dell’allat-
tamento possono risultare inefficaci se non sono
sostenuti da adeguate politiche di vigilanza sul
marketing dei sostituti del latte materno. E stato
chiesto alle mamme se durante la degenza o alla
dimissione fosse stata consegnata una prescrizio-
ne per I’acquisto della formula per lattanti. A tale
quesito, il 42% delle mamme ha risposto di avere
avuto una prescrizione, il 56% di non aver avuto
alcuna prescrizione, il 2% non ricorda (tabella 2).
Alla degenza il 36,8% delle madri con titolo di
studio alto pratica ’allattamento esclusivo ri-
spetto al 25,9% con titolo piu basso (p<0,01). A
un mese le percentuali sono rispettivamente del
42,7% vs 25,5% (p<0,01). Le donne che svolge-
vano un’attivita lavorativa prima della gravidan-
za allattano in maniera esclusiva in proporzione
maggiore rispetto alle non occupate; cio avviene
sia alla degenza (37,8% vs 27,8%; p<0,01) sia al
primo mese (42,9% vs 30,9%; p<0,01).

DISCUSSIONE E CONCLUSIONI

L’avvio dell’allattamento ¢ legato a diversi de-
terminanti tra cui la cultura dominante in tema di

Figura 3. Distribuzione percentuale delle modalita di allattamento, durante la degenza ed entro il 1° mese di vita del

bambino, in relazione al contatto pelle-a-pelle
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Figura 4. Distribuzione percentuale delle modalita di allattamento, durante la degenza ed entro il 1° mese di vita del

bambino, in relazione al rooming-in
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alimentazione infantile e 1’assistenza durante la
gravidanza, il parto e i primi giorni di vita.
Conoscere i diversi determinanti in grado di im-
pattare sull’avvio e sulla durata dell’allattamento,
¢ importante per avviare opportuni programmi di
intervento volti alla protezione, promozione e so-
stegno dell’allattamento che coinvolgano i servi-
z1 sanitari e 1 diversi stakeholder nelle comunita.
Dai dati finora analizzati si rileva che la partecipa-
zione a un corso di accompagnamento alla nasci-
ta, il parto spontaneo, il contatto pelle-a-pelle per
almeno 10 minuti, il rooming-in, un alto livello di
istruzione e 1’occupazione incidono positivamen-
te sulla prevalenza dell’allattamento esclusivo sia
alla degenza che al 1° mese. Dal confronto dei
risultati, emerge che la prevalenza dei bambini
comunque allattati ¢ maggiore alla degenza, con
un decremento al primo mese. Si nota poi un au-
mento della prevalenza dell’allattamento esclusi-
vo al primo mese di circa il 3%. L’analisi ¢ tuttora
in corso e consentira di approfondire il ruolo di
altri determinanti, con particolare attenzione alle
fasce di popolazione piu svantaggiate sulle quali
si concentrano maggiori disuguaglianze.

I dati ottenuti in questa prima fase dell’indagine e
nel follow up a 6 mesi consentiranno di formula-
re delle ipotesi di interventi da realizzare a livello
ospedaliero e territoriale, quali la capillarizzazio-
ne dell’offerta di corsi di accompagnamento alla
nascita gratuiti, I’implementazione di buone pra-
tiche assistenziali in gravidanza, durante il parto,
la degenza e nella comunita.

Presupposto fondamentale per la realizzazione di
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tali iniziative ¢ che tra gli obiettivi delle Direzio-
ni Generali Aziendali vi sia ’adozione di modelli
organizzativi (ad es. le strategie UNICEF/OMYS),
finalizzati ad uniformare e migliorare gli stan-
dard assistenziali delle strutture sanitarie.
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INTRODUZIONE

Il tumore della cervice uterina rappresenta nel
mondo la terza neoplasia in termini di inciden-
za ¢ la quarta causa di morte, determinando cir-
ca il 9% del totale dei tumori femminili. (Jemal,
2011) Nella Regione Sicilia, ogni anno si amma-
lano per carcinoma alla cervice uterina in media
185 donne (tasso standardizzato di incidenza:
6,2/ 100.000 donne) e si registrano in media 29
decessi (tasso medio annuo: 1,13 per 100.000).
(Regione Siciliana, Assessorato Regionale della
Salute, 2016)

La diagnosi precoce mediante Pap-test e test
dell’HPV-DNA rappresenta I’arma piu effica-
ce nella prevenzione del carcinoma alla cervice
uterina. Nonostante nel nostro Paese I’incidenza
sia in costante diminuzione (I numeri del can-
cro in Italia, 2015; Fondazione IRCCS Istituto
Nazionale dei Tumori, 2015), nel meridione si
stimano tassi di mortalita leggermente piu alti
rispetto al resto d’Italia, ed una piu bassa so-
pravvivenza, compatibile con il documentato
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ritardo nell’attivazione dei programmi di scre-
ening.

Il Pap-Test ormai da anni rientra nei Livelli Es-
senziali di Assistenza (LEA), rappresentando un
intervento di sanita pubblica di provata efficacia,
in grado di ridurre I’incidenza e la mortalita lega-
ta al carcinoma della cervice uterina. (Ministero
della Salute, 2006; Ministero della Salute, n.d.;
Decreto del Presidente del Consiglio dei Ministri,
2017).. In Sicilia numerose Direttive regionali ri-
guardanti gli screening oncologici, in particolare
il D.A. 1845 del 18 settembre 2012 e la Circola-
re 1308/2013, hanno implementato gli screening
oncologici (mammografico, cervice uterina e co-
lon-retto) in tutto il territorio regionale.

Per quanto riguarda 1’adesione allo screening or-
ganizzato del cervico-carcinoma, dai dati Passi
2012-2015 (Epicentro. Il portale dell’epidemio-
logia per la sanita pubblica, n.d.) risulta che in
Italia circa il 79% delle donne in eta fra 25 e 64
anni, si sottopone allo screening cervicale tra-
mite programmi organizzati o per iniziativa vo-
lontaria, evidenziando un chiaro gradiente nella
copertura tra Centro Nord (85%) e Sud ed Isole
(69%). La survey GISCI (GISCI - Gruppo ita-
liano Screening del Cervicocarcinoma, n.d.)
dell’anno 2013, ha rilevato in Sicilia un’esten-
sione media del 60% e un’adesione media del
21,4% allo screening organizzato.

Nel corso degli ultimi anni si ¢ tuttavia regi-
strato un notevole incremento dell’estensione,
non adeguatamente controbilanciata dall’au-
mento dell’adesione (29,6%). I dati piu recenti
in merito si riferiscono allo studio trasversale
“Salvate Eva in Sicilia” condotto all’interno
del Master PROSPECT (promosso dall’ Asses-
sorato Regionale della Salute, dall’Universita
degli studi di Palermo, dall’Istituto Superiore
di Sanita e dal Cefpas) tra Gennaio ¢ Giugno
2016 su un campione di 365 donne siciliane,
che ha evidenziato come il 65% delle donne in-
tervistate abbia eseguito un Pap-Test nel trien-
nio 2013 — 2015, ma solo il 27% nell’ambito
del programma regionale, rendendo di fatto
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difficile il raggiungimento del valore atteso del
63% secondo gli obiettivi del Piano Regionale
di Prevenzione 2014 — 2018. (Gruppo di Lavo-
ro SES, 2017; Regione Siciliana. Assessorato
Regionale della Salute, 2014)

I principali motivi addotti alla base della manca-
ta adesione allo screening cervicale, secondo la
letteratura scientifica, sono la convinzione di non
averne bisogno, la mancanza di tempo/pigrizia,
e la mancata informazione e counseling da parte
di un operatore sanitario. (Epicentro. Il portale
dell’epidemiologia per la sanita pubblica, n.d)
Dallo studio “Salvate Eva in Sicilia” ¢ emerso
che 1 principali determinanti dell’adesione allo
screening cervicale organizzato nelle donne sici-
liane sono ’avere ricevuto il consiglio del medi-
co riguardo allo screening e la percezione della
suscettibilita alla malattia. (Gruppo di Lavoro
SES, 2017)

Dai dati di letteratura, molti tra gli interventi
piu efficaci mirati allo screening cervicale ve-
dono il coinvolgimento del medico di medicina
generale (MMG) sotto diversi aspetti. (Bow-
man, 1995; Brown, 1996; Burak, 1988; Eaker,
2004; Giorgi Rossi, 2012; Gok, 2010; Oscars-
son, 2007; Pritchard, 1995; Rimer, 1999; Rossi,
2011; Segnan, 1998; Somkin, 1997; Vogt, 2003;
Wilson, 1987)

Anche in Italia, recenti esperienze regionali e in-
dicazioni nazionali elaborate dalle associazioni
di categoria, hanno sottolineato come il ruolo del
MMG nei programmi di screening sia molteplice,
e comprenda diverse attivita, anche in termini or-
ganizzativi, gestionali e di promozione. (Societa
Italiana di Medicina Generale, n.d.; Medici di
Medicina Generale e screening del cervicocarci-
noma, n.d.)

In questo contesto, il Progetto SES nasce con I’o-
biettivo generale di migliorare I’empowerment e
I’adesione allo screening organizzato del cervi-
co-carcinoma tra le donne residenti nei comuni
di Gela, Niscemi e Butera, facenti parte dell’area
a rischio ambientale di Gela, in cui si riscontra
una bassa adesione della popolazione al pro-
gramma stesso.

L’obiettivo specifico che il progetto intende rag-
giungere ¢ che le donne siano adeguatamente in-
formate e orientate dal MMG allo screening del
cervico-carcinoma.
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MATERIALI E METODI
Analisi di contesto

Profilo Demografico e Socio — Economico

Le donne di eta compresa tra 1 25 ¢ 1 64 anni re-
sidenti in Sicilia al primo gennaio 2016 sono il
53,5% della popolazione residente totale; circa il
4,4% sono straniere. (ISTAT. Demo-Geodemo,
n.d.) Relativamente all’istruzione, nella Provin-
cia di Caltanissetta vi ¢ una lieve prevalenza di
donne senza alcun titolo di studio e minore fre-
quenza di conseguimento di diploma o laurea ri-
spetto al dato regionale. (ISTAT. Statistiche Istat.
n.d.) Il tasso di disoccupazione (anno 2015) nelle
ultra quindicenni ¢ pari al 22,8% nella Provincia
di Caltanissetta, sovrapponibile al dato regionale
(22,7%). (La superficie dei Comuni, delle Pro-
vince e delle Regioni italiane, n.d.) La stima di
poverta relativa in Sicilia nel 2015 ¢ del 25,3%,
valore piu alto registrato anche rispetto alle altre
regioni del Sud (20,4%). (ISTAT. La poverta in
Italia, n.d.)

Screening del cervico-carcinoma in Sicilia e
Profilo del Sistema Sanitario Regionale

In Sicilia, a partire dagli anni ‘90, sono stati atti-
vati 1 primi programmi di screening pilota e, alla
fine del 2014, in tutte € 9 le ASP, € stato attivato il
programma specifico per cervico-carcinoma. Nel
2016 per la provincia di Caltanissetta il tasso di
adesione allo screening del cervico-carcinoma ¢
stato del 42,05%, quello per ’area a rischio am-
bientale di Gela invece ¢ stato del 35,24%, con
un numero di test eseguiti pari a 3.359 (su un to-
tale di 9.532 potenzialmente eseguibili), con un
incremento del 17,65% rispetto al 2015.

I servizi territoriali dell’ASP 2 che erogano PAP
Test sono 13, distribuiti in consultori/servizi di
screening di cui 2 nella citta di Caltanissetta e
11 dislocati nel territorio provinciale. (ISTAT. Le
dimensioni della salute in Italia, n.d.) Il numero
medio di donne di eta compresa tra 25-64 anni re-
sidenti nella Provincia di Caltanissetta per singo-
lo servizio € di 5.649, al di sotto del numero me-
dio regionale di 7.627. Inoltre il numero medio di
donne nella fascia di eta target per MMG risulta
essere pari a circa 287, in linea con la stima media



regionale (284 donne 25-64aa/MMG). (Azienda
Sanitaria Provinciale di Caltanissetta, n.d.)
Nell’area a rischio ambientale di Gela i punti pre-
lievo per lo screening cervicale consistono in 3 am-
bulatori nella citta di Gela (un presidio ospedaliero
e due consultori familiari), 2 a Niscemi (un presi-
dio ospedaliero ed un consultorio familiare) ed uno
a Butera (un consultorio familiare), con 6 ostetrici
e 3 ginecologi dedicati al prelievo del campione
biologico che assicurano 1’esecuzione di circa n.
900 Pap Test al mese (circa 10.800 all’anno).

Per la Provincia di Caltanissetta vi sono tre spe-
cialisti ambulatoriali biologi dedicati alla lettu-
ra del campione biologico, che assicurano circa
1.600 prestazioni erogabili al mese.

Ad oggi, il tempo medio trascorso tra prelievo
del materiale biologico e comunicazione del re-
ferto della lettura del test alla paziente ¢ di circa
quarantacinque giorni. Inoltre secondo procedu-
ra dell’ASP le donne che non hanno aderito allo
screening vengono sollecitate nuovamente dopo
circa sei mesi dall’invito.

E importante ricordare che a partire dall>anno
2018 ¢ previsto il passaggio alb>uso del test HPV-
DNA, che ridurra la necessita di Pap Test a cir-
ca il 10% dell’attuale (solo 4 centri di lettura per
tutta la Regione Sicilia). (fonte: Dipartimento per
le Attivita Sanitarie ed Osservatorio Epidemiolo-
gico della Regione Sicilia)

Profilo di Salute

Il numero medio di casi annui (2003-2011) di
carcinoma della cervice uterina nella provincia
di Caltanissetta ¢ pari a 8,2 (185 nella regione
Sicilia); il tasso standardizzato sulla popolazione
europea (TSE) ¢ di 5,4 per 100.000 (IC95% [3,9-
7,4]), sovrapponibile a quello regionale (TSE
6,2 x 100.000, (IC95% [5,8-6,5]). Nel distretto
di Gela, comprendente i comuni di Gela, Bute-
ra, Mazzarino e Niscemi, Si 0osserva un numero
medio di 3,6 casi, il TSE ¢ pari a 5,8 per 100.000
(IC95% [3.,4-9,2]), sovrapponibile al dato pro-
vinciale. (Regione Siciliana. Assessorato Regio-
nale della Salute, 2016) Il tasso standardizzato
di mortalita 2007-2015 per tumore della cervice
uterina in Sicilia ¢ pari a 0,80 per 100.000, con
una media di 29 decessi annui; nella provincia di
Caltanissetta ¢ di 0,60 per 100.000, nel distretto
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di Gela 0,80 per 100.000. (Regione Siciliana. As-
sessorato Regionale della Salute, 2016) Occorre
comunque tenere presente la difficolta nel discri-
minare la sottosede cervice o corpo nelle statisti-
che di mortalita per tumori dell’utero.

Profilo degli assett di comunita

Gela, il piu esteso trai centri urbani della provin-
cia di Caltanissetta, ¢ anche tra i piu ampi della
Sicilia, e quindi presenta una grande varieta di
tessuti urbani. Le reti sociali a Gela, cosi come a
Niscemi e a Butera, sono tipicamente quelle del
Sud Italia: si caratterizzano per una buona pro-
pensione alla vita sociale, ai rapporti di vicinato
e alla partecipazione attiva alla vita di comuni-
ta. Dal 2014, 23 realta, tra associazioni, gruppi €
cooperative sociali che da anni si occupano, sul
territorio, di vari aspetti e problematiche sociali e
culturali si sono costituite nel MO.VI. Movimen-
to di Volontariato Italiano. Tra queste, almeno 3
si impegnano su tematiche specifiche di salute
della donna. Inoltre, a Caltanissetta ¢ presente
una sezione Arcigay a supporto dei diritti del
gruppo LGBT, tra cui il diritto alla salute.

Analisi delle disuguaglianze

L’analisi di contesto, momento di valutazione
propedeutico ad azioni di sanita pubblica, ¢ fun-
zionale anche all’individuazione di gruppi vul-
nerabili, disuguaglianze e dei loro meccanismi di
generazione, al fine di evitare che I’effetto di un
intervento favorisca solo le fasce di popolazio-
ne gia avvantaggiate, aumentando cosi il divario
con i gruppi sociali piu vulnerabili.

Gli eventuali meccanismi di stratificazione
ed eccesso di esposizione al rischio sono sta-
ti studiati servendosi dei dati di “Salvate Eva”,
dell’Osservatorio epidemiologico della Regione
Sicilia, della letteratura scientifica, evidenze utili
ad orientare un’azione di sanita pubblica che ab-
bia come obiettivo I’aumento della adesione allo
screening organizzato per il cervico-carcinoma.
Tra 1 gruppi svantaggiati nell’accesso ai servizi
di prevenzione, merita attenzione quello delle
donne nelle carceri; tuttavia il carcere presente
nel territorio di Gela ospita esclusivamente una
popolazione maschile.
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Individuazione dei portatori di interesse

E’ stata condotta un’analisi per identificare i grup-
pi di interesse importanti per la progettazione,
elaborazione e definizione del progetto attraverso
la descrizione della natura, delle caratteristiche,
del ruolo e dei compiti istituzionali di ciascuno
di essi. Attraverso 1’applicazione di una matrice,
1 gruppi di interesse sono stati classificati in tre
gruppi (coinvolti, consultati, informati) in base al
livello di interesse per la problematica e al gra-
do di influenza potenziale nella realizzazione del
progetto.

Stakeholders “coinvolti” nel progetto

Le Direzioni Aziendali sono attori portatori
di interesse. Infatti, il programma regionale
di miglioramento degli screening oncologici,
cosi come anche la realizzazione della linea
di attivita riguardante il potenziamento degli
screening per 1 tumori all’interno del Piano
straordinario di interventi sanitari nelle Aree
a Rischio Ambientale della Sicilia, costitui-
sce elemento di valutazione degli obiettivi
dei DD.GG. delle medesime Aziende.

Anche le Direzioni dei Distretti Sanitari
sono portatori potenzialmente di un alto inte-
resse e di una alta influenza. Il Distretto sani-
tario assicura alla popolazione di riferimento
I’accesso ai servizi e alle prestazioni sanitarie
e sociali ad elevata integrazione sanitaria, e
ha il ruolo di cogliere e di dare risposta ai bi-
sogni di salute della popolazione.

I Dipartimenti di Prevenzione sono struttu-
re tecnico-funzionali delle Aziende Sanitarie
preposte alla promozione della tutela della
salute collettiva con ’obiettivo della preven-
zione delle malattie e del miglioramento del-
la qualita della vita.

I responsabili dei Centri Gestionali Scree-
ning (CGS) sovrintendono al coordinamen-
to organizzativo e gestionale dei Programmi
di screening in tutto il territorio afferente
alle ASP di riferimento. Devono garantire
periodicamente a tutta la popolazione resi-
dente e domiciliata nel territorio regionale
(nelle fasce di eta previste dai programmi)
I’offerta attiva dei test di screening e degli
eventuali approfondimenti che si rendano
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necessari in conformitd alla normativa sui
LEA e come indicato nei protocolli, nelle
raccomandazioni e nelle linee guida nazio-
nali e regionali.

I medici di medicina generale (MMG) rap-
presentano una figura centrale e fondamen-
tale per garantire la tutela della salute del
cittadino, sono medici di fiducia del singolo
individuo e curano gli individui nel conte-
sto della loro famiglia, della loro comunita e
cultura, integrando fattori fisici, psicologici,
sociali, culturali ed esistenziali, servendosi
della conoscenza e della fiducia con il pro-
prio assistito.

I Sindaci dei comuni dell’area a rischio pi-
lota sono portatori di un’alta influenza poten-
ziale e di un alto interesse potenziale, poiché
direttamente coinvolti nella fase sperimenta-
le di start up del progetto.

Le associazioni di volontariato e le
O.N.L.U.S. promuovono e realizzano proget-
ti riguardanti I’informazione, la prevenzione
oncologica e I’importanza della diagnosi pre-
coce, vigilando sugli enti preposti affinché
sul territorio possa essere sempre garantita
un’adeguata qualita di cure e di trattamenti.

I referenti aziendali del Piano straordina-
rio di interventi sanitari nelle Aree a Rischio
Ambientale della Sicilia hanno il compito di
sovrintendere e coordinare, a livello provin-
ciale, tutte le linee di attivita che sono pre-
viste all’interno del programma organico di
intervento.

Stakeholders “da consultare”
Amministratori locali (Sindaci, Assessori alla
salute e alla famiglia) delle altre aree a rischio
della Sicilia, portatori di un’alta influenza poten-
ziale, ma anche di un medio interesse potenziale,
in quanto non direttamente coinvolti nella prima
fase di start up del progetto.

Stakeholders “informati”

I media (radio, TV, stampa locale) e i Social
Media Network, vengono ritenuti portatori di
una media influenza potenziale, ma al contempo
portatori di un basso interesse potenziale.



Costruzione del progetto

Sono stati realizzati tre incontri con gli stakehol-
ders finalizzati all’avvio di una riflessione e pro-
gettazione partecipata con il coinvolgimento at-
tivo degli stessi. La metodologia utilizzata per la
conduzione degli incontri in forma di workshop
¢ stata quella del Goal Oriented Project Planning
(GOPP).

1° workshop— 10 novembre 2016 All’incon-
tro sono intervenuti: un delegato della Direzione
Generale dell’ASP territoriale, 1 responsabili e
gli operatori delle Direzioni Sanitarie di Distret-
to - dei Centri Gestionali screening - dei Con-
sultori Familiari, un rappresentante di categoria
dei MMG, e I’assessore alle Politiche Sociali
dell’ Amministrazione Comunale di Gela.
L’incontro ha inizialmente proposto una sinte-
si dei dati della survey “Salvate Eva in Sicilia”
evidenziando la scarsa adesione al programma
di screening organizzato sul cervico-carcinoma,
ben al di sotto del valore atteso dal Programma
Regionale di Prevenzione 2014-2018.

Sulla base dei risultati presentati ¢ stato defi-
nito il problema centrale: “Donne (25-64 anni)
residenti in Sicilia disinformate riguardo il PAP
test”. Ai partecipanti ¢ stato chiesto di individua-
re 1 problemi collegati a quello centrale. La di-
scussione ha fatto emergere le criticita di sistema
e di relazione tra gli attori territoriali coinvolti e
sono stati individuati tre nuclei problematici che
alimentano il problema principale: difficolta nel-
la comunicazione e nell’interfaccia dei sistemi
informativi/formativi coinvolti; inefficacia della
lettera d’invito; limitata partecipazione attiva dei
MMG. Il confronto e la sintesi dell’analisi effet-
tuata ha reso possibile lo sviluppo di un “Albero
dei Problemi” che, coerentemente con la meto-
dologia del GOPP, ha permesso 1’elaborazione di
una prima bozza di “Albero degli Obiettivi” da
cui si ¢ partiti, nel secondo incontro programma-
to, per ricavare una possibile strategia di inter-
vento, utile ad orientare la sperimentazione di un
progetto pilota nell’area ad elevato rischio am-
bientale ricadente nel territorio di competenza.

2° workshop— 26 novembre 2016 La rifles-
sione elaborata durante il secondo I’incontro ha
arricchito la logica dei possibili interventi, ri-
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portata nell’albero degli obiettivi. Il gruppo di
lavoro ha scelto di concentrarsi sulla “limitata
partecipazione attiva dei MMG™ ritenendo che
le difficolta nella comunicazione, nella scelta
dell’interfaccia dei sistemi informativi utilizzati,
della formazione degli operatori coinvolti, cosi
come I’inefficacia della lettera d’invito possono
essere affrontati in una logica di miglioramento
continuo della qualita istituzionale. Dopo aver
condiviso con 1 partecipanti al GOPP la decisione
di concentrarsi sull’obiettivo “Garantire un’ade-
guata ed appropriata comunicazione da parte dei
MMG”, il gruppo di lavoro ha successivamente
definito la logica e la strategia legate a tale obiet-
tivo intermedio.

3° workshop- 4 marzo 2017 Al terzo e ultimo
incontro sono intervenute anche alcune rappre-
sentanti di associazioni locali di donne. L’evento,
organizzato in collaborazione con il CEFPAS di
Caltanissetta e valido ai fini dell’acquisizione di
crediti ECM, ¢ stato coordinato e supervisionato
da rappresentanti dell’Istituto Superiore di Sani-
ta. Le principali problematiche emerse sono state,
da parte delle donne delle associazioni, le lunghe
attese nel ricevere il risultato dei test di scree-
ning. Le psicologhe membri delle associazioni
locali di donne hanno sollevato il problema del
supporto psicologico nell’accompagnare la co-
municazione dell’esito positivo del test. Ancora
1 dipendenti dei consultori hanno lamentato I’im-
possibilita, causata dal personale numericamente
non adeguato, di erogare un congruo numero di
prestazioni. E inoltre emerso dalla discussione il
problema della mole di lavoro arretrato da smal-
tire nella lettura dei pap-test, causa appunto dei
ritardi nella comunicazione degli esiti.

Analisi dei problemi e delle soluzioni

L’analisi dei problemi ha preso I’avvio dal pro-
blema centrale individuato durante il primo
workshop, rappresentato dalla disinformazione
delle donne riguardo allo screening del cervi-
co-carcinoma. Si ¢ quindi discusso per risalire
alle possibili cause che, a cascata, potessero
spiegare tale problema. In Figura 1 ¢ rappre-
sentato I’albero dei problemi costruito secondo
questa logica.
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L’obiettivo specifico del Progetto, scaturito dal
problema principale, ¢ ottenere che tutte le don-
ne siano adeguatamente informate e orientate
allo screening dai propri MMG. Per ottenere
questo obiettivo, sara necessario raggiungere 4
risultati attesi, attraverso la realizzazione di una
serie di attivita. In Figura 2 ¢ rappresentato 1’al-
bero degli obiettivi, che schematizza le suddette
fasi.

OBIETTIVI, RISULTATI ATTESI E ATTIVITA

L’obiettivo generale del progetto ¢ migliora-
re ’empowerment e le pratiche preventive delle
donne dei comuni di Gela, Niscemi e Butera nella
fascia di eta compresa tra 25 e 64 anni, con parti-
colare riguardo allo screening del cervico-carcino-
ma. L’intervento proposto richiede il concorso di
diversi interventi settoriali ed una collaborazione
multidisciplinare di diversi professionisti di Area
Sanitaria, partendo dalla considerazione che I’ade-
sione allo screening nell’area a rischio ambientale
sopracitata per I’anno 2016 risulta essere di circa
il 35%.

L’obiettivo specifico che il progetto intende rag-
giungere ¢ che le donne siano adeguatamente
informate e orientate dal MMG allo screening
del cervico-carcinoma. Perché questo si realiz-
zi, occorre sviluppare differenti strategie di in-
tervento che permettano il raggiungimento dei
risultati attesi condivisi dal gruppo di lavoro e
dagli stakeholders, ed in particolare:

1. Disporre di un modello di comunicazio-
ne validato. Per raggiungere tale obiettivo
¢ stata effettuata una ricerca bibliografi-
ca su modelli di comunicazione evidence
based, attraverso i principali motori di ri-
cerca scientifica (Medline/Pubmed, Goo-
gle Scholar Beta, etc.). Tra gli interventi
evidence based descritti in letteratura per
incrementare 1’adesione allo screening
del cervico carcinoma, il piu efficace si ¢
dimostrata la ricezione di una telefonata
strutturata da parte di un operatore sani-
tario. In aggiunta a tali evidenze scienti-
fiche, 1 risultati della survey dello studio
“Salvate Eva in Sicilia” hanno dimostrato
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che il consiglio del proprio MMG incre-
menta 1’adesione delle donne allo scree-
ning organizzato. Dalla ricerca bibliogra-
fica effettuata, ¢ emersa |’efficacia del
“minimal advice” (consiglio breve) da
parte dell’operatore sanitario nel promuo-
vere 1’adesione ai programmi di screening
oncologico (Giorgi Rossi, 2012). E stato
quindi elaborato dal gruppo di lavoro mul-
tidisciplinare un modello di comunicazio-
ne condiviso con i principali stakeholder e
che successivamente verra validato duran-
te la formazione dei MMG che svolgeran-
no I’intervento.

Programmazione di un corso di forma-
zione per i MMG: E stato organizzato, in
collaborazione con i formatori ISS, un cor-
so di formazione specifico sulle tecniche di
comunicazione in due giornate di formazio-
ne. I corsi si svolgeranno presso 1’ospedale
di Gela nelle date: 13 e 27 gennaio 2018 (I
gruppo MMG); 27 gennaio e 10 febbraio
(IT gruppo MMG); 7 e 21 aprile (III grup-
po MMG). La formazione dei MMG verra
svolta in gruppi da 25 (tre edizioni) e sud-
divisa in due momenti, con attivita teori-
co-pratiche:

nel primo incontro formativo, verranno
discusse le evidenze riguardanti la bassa
adesione delle donne siciliane allo scre-
ening del cervico-carcinoma e le modali-
ta di prevenzione del cervico-carcinoma.
Successivamente, verranno illustrate le
principali tecniche di comunicazione e in
particolare le modalita esecutive del mini-
mal advice. La prova pratica consistera in
un role play in cui si simulera la telefona-
ta da parte di ciascun medico ad una della
proprie assistite. Durante questa eserci-
tazione, il MMG dovra puntare a gestire
emozioni e sensazioni nella propria assi-
stita, e apprendera al meglio come strut-
turare le telefonate che dovra svolgere nei
15 giorni successivi. Al termine, a ciascun
medico verranno “assegnate” 8 donne (tra
le proprie assistite) che non hanno effet-
tuato il pap test dopo 1’ultimo invito, a cui
telefonare nei 15 giorni successivi indi-
rizzandole allo screening del cervico-car-
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cinoma secondo la modalita del minimal
advice.

nel secondo incontro formativo che si svol-
gera alla scadenza dei 15 giorni, ciascun
medico portera un diario dell’intervento
compilato con le impressioni, le difficolta
e gli ostacoli, i pro ed i contro emersi du-
rante 1’intervento formativo e comunicativo
condotto sulle proprie assistite. I MMG al
termine del secondo incontro valuteranno
I’andamento delle telefonate condividendo
e commentando 1 feedback emersi con la
possibilita di ricevere ulteriori chiarimenti.
Al termine dell’intervento condotto dai
MMG, a distanza di 6 scttimane, le donne
che sono state oggetto dello stesso verranno
contattate telefonicamente da un gruppo di
operatori sanitari opportunamente formati.
In particolare verranno valutati, attraverso
un breve questionario standardizzato e pre-
cedentemente validato, le modalita di svol-
gimento della chiamata da parte del MMG,
la qualita del “minimal advice”, I’eventuale
esito positivo dell’intervento (esecuzione
pap test o prenotazione dell’esame, mag-
giore consapevolezza riguardo alla suscet-
tibilita alla malattia).

Offerta attiva del primo livello dello scree-
ning da parte del MMG insieme al Centro
Gestionale Screening. Tale attivita ¢ stata
programmata attraverso una serie di riunio-
ni con 1 rappresentanti della ASP di Calta-
nissetta, che si occupera dell’attivazione di
un portale dedicato all’interazione tra CGS
e MMG. Nell’ambito del progetto, 1’attiva-
zione del sistema informatico e I’interfaccia
con 1 software della Medicina Generale per-
mettera la pulizia delle liste delle assistite da
parte dei MMG. Attraverso la piattaforma
informatica lo stesso MMG avra la possibi-
lita di concordare e prenotare direttamente
la data e I'orario dell’esame di screening
per le proprie assistite. L’obiettivo a lungo
termine ¢ la definizione di incontri periodici
tra il CGS e 1 MMG con condivisione della
reportistica e delle criticita relative a tutti gli
screening oncologici e soprattutto 1’attua-
zione della modalita di prenotazione diretta
dell’appuntamento da parte del MMG.

68

4. Realizzazione di un laboratorio/evento sul-
la tematica della prevenzione del cervico
carcinoma. Tale evento seguira la costituzio-
ne di una rete trasversale tra le associazioni
di donne attive sul territorio che si interfac-
ceranno con i formatori e le Associazioni dei
MMG per definire al meglio le modalita, la
durata, la sede, i destinatari del laboratorio/
incontro. Dopo la presentazione del progetto,
le varie Associazioni coinvolte dovranno pre-
vedere delle strategie divulgative alla popo-
lazione femminile target a livello territoriale
sulla prevenzione del cervico-carcinoma ed
organizzare eventi ad hoc per la promozione
dell’aderenza allo stesso e delle innovazioni
predisposte dalla ASP per una piu semplice
accessibilita al programma di screening (es.
prenotazione tramite proprio MMG, App de-
dicata, etc).

Piano di valutazione

Per la verifica dell’andamento del progetto sono
stati scelti alcuni indicatori di processo in grado
di rendere conto delle attivita critiche che con-
dizionano lo svolgimento del progetto (Tabella
1). Una di esse ¢ I’istituzione del portale ASP
che permettera ai MMG di visualizzare e gestire
1 dati riguardanti lo screening delle proprie as-
sistite. Senza I’operativita di questa infrastrut-
tura chiave, infatti, le attivita di comunicazione
tra CGS e MMG potranno essere realizzate, in
fase di progetto, dal personale dedicato dell’A-
SP, ma verrebbero meno la generalizzabilita
dell’intervento ed il ruolo gestionale del MMG
nell’ambito dello screening. Gli indicatori per
il monitoraggio verranno raccolti dallo staff del
progetto ed inviati tempestivamente al mana-
gement del progetto, che potra eventualmente
ri- orientare le attivitd in base a queste misure.
E’ prevista una valutazione conclusiva del pro-
getto, allo scopo di verificare il raggiungimento
dei risultati attesi e dell’obiettivo specifico. A
tale scopo, sono stati identificati gli indicatori
di outcome (Tabella 2), ricavabili dai dati del
CGS, dal portale gestionale ASP, dai diari dei
MMG e da un questionario ad hoc sommini-
strato alle donne partecipanti dopo 6 settimane
dall’intervento del MMG.
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Obiettivo/risultato

. Valore . . Periodicita
atteso/ Indicatore Fonte dei dati . .
A s atteso di misura
Gruppo di attivita
Attivare il portale ASP Prima della
per la gestione Attivazione SI Portale ASP CL formazione dei
degli screening MMG
Pulire le liste Al termin
da parte Esecuzione Pulizia SI Diari dei MMG d ll’irft zt
dei MMG el ntetvento
Numero MMG partecipanti alla 0 Atti Formazione
i o 90%
formazione/N MMG invitati
Formare . . Alla fine
li operatori sanitari Questionari dell’incontro di
r;g uardo all’intervento N I G it sl 100% di formazione
g comunicazione/N di MMG 5 ECM post
. . sufficienza .
partecipanti formazione
Realizzare il
«Minimal Advice» n. donne contattate e sottoposte
da parte del MMG a minimal advice in 15 gg/n. 90% Registro compilato Al termine
alle donne donne da contattare ’ dai MMG dell’intervento
“non responders”, entro 15 gg
entro 15 giorni
Incontrare
periodicamente .. . . .
CGS e MMG N di incontri effetmuati/N 100% | Verbali incontri LIS
di incontri previsti dell’intervento

con condivisione report
e criticita
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Tabella 2: Indicatori di Outcome

Obiettivo/risultato atteso/ . Valore . .| Periodicita di
e e ein Indicatore Fonte dei dati .
Gruppo di attivita atteso misura
N di donne che
aderiscono allo
screening cervicale/ N
di donne contattate dgl 5359
MMG tra 25-64 anni
Le donne tra 25-64 . Report CGS Al termine del
. N di donne
aa sono informate e . . progetto SES
. che esprimono Intervista .
adeguatamente orientate A 6 settimane
. . consapevolezza della delle donne a ,.
allo screening dai MMG i eqeis . dall’intervento
suscettibilita alla RR>1 6 settimane
malattia tra quelle P<0.05
contattate dal MMG ?
significativamente
maggiore rispetto a
quelle non contattate
Modello di comunicazione u Tn"d.e”" (‘h . . Durante il corso
. comunicazione € stato Si Checklist ] )
validato ) di formazione
validato
N di appuntamenti
prenotati dai MMG/N
Primo livello dello it i(;l;::[zzt}tate s Portale ASP Alla fine
screening promosso da >15% CLe CGS — | dell’intervento
parte del MMG insieme N di appuntamenti Diari MMG
al Centro Gestionale prenrgzati dalle >10% A 6 settimane
Screening donne /N di donne Report CGS | dall’intervento
partecipanti al progetto
SES
N° donne che
esprimono
LIS ) Intervista alle
Efficace intervento di della suscettibilita .
.. . o >52% donne a 6 A 6 settimane
comunicazione alle donne alla malattia/N elmant dall’intervento
da parte dei MMG donne contattate
da MMG secondo
la metodologia del
Minimal advice
E stato realizzato un N di laboratorio- )
) . ) Verbali del .
laboratorio/evento evento realizzati/N ) Al termine del
. ) ) 100% laboratorio
sulla prevenzione del di laboratorio-evento evento progetto SES
cervicocarcinoma previsti
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Impianto valutativo dell’efficacia dell’interven-
to informativo

Allo scopo di verificare I’efficacia della chiama-
ta telefonica, eseguita tramite la metodologia del
Minimal Advice, da parte del MMG, nell’aumen-
tare il tasso di adesione delle donne “non respon-
ders” allo screening cervicale organizzato, verra
effettuato uno studio sul primo gruppo di MMG
dei 3 che verranno sottoposti alla formazione
sul Minimal Advice. Il gruppo di controllo sara
costituito dai MMG che faranno parte del terzo
gruppo di MMG formati sul Minimal Advice. Al
termine delle chiamate delle donne selezionate il
MMG continuera nell’esecuzione delle chiama-
te con la tecnica del Minimal Advice verso tutte
le altre donne assistite e che risultano essere non
rispondenti al sollecito postale ai fini dell’esecu-
zione allo screening cervicale.

Tipo di studio e disegno

Si intende effettuare un trial sul campo controlla-
to randomizzato a cluster, non in cieco, a bracci
paralleli. Il campionamento avverra in 2 stadi:
individuazione dei cluster di MMG e successi-
vamente delle donne da reclutare all’interno del
cluster. Le unita di randomizzazione saranno i
bacini di utenza dei MMG e le unita di analisi sa-
ranno le singole donne. Si procedera alla rando-
mizzazione semplice dei cluster di MMG. Tutte
le donne eleggibili avranno la stessa probabilita
di entrare a fare parte del braccio di intervento e
di controllo.

L’intervento basale, rispetto al quale valutare
I’efficacia dell’intervento sperimentale aggiunti-
vo, viene identificato nell’invio routinario delle
lettere di sollecito allo screening cervicale e nella
disponibilita di una piattaforma informatizzata di
comunicazione dell’adesione allo screening tra il
MMG ed il CGS.

Criteri di inclusione: La popolazione di riferi-
mento comprendera le donne di 28-64 anni, re-
sidenti nei Comuni di Gela, Niscemi ¢ Butera
che non hanno effettuato il pap-test nei 3 anni e 6
mesi precedenti.

Saranno incluse nell’analisi le donne:

Residenti e domiciliate nei Comuni di Gela, Ni-
scemi € Butera, da almeno 3 anni dal momento
della creazione delle liste di campionamento.
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Con eta 28-64 anni al fine di garantire che abbia-
no usufruito dell’assistenza sanitaria territoriale
per almeno 3 anni (intervallo tra due screening);
Coperte dal programma di screening cervicale
dell’ ASP (cio¢ donne a cui ¢ stata inviata almeno
una volta la lettera di invito per eseguire lo scre-
ening cervicale);

Che non hanno effettuato un pap-test negli ultimi
3 anni e 6 mesi in ambito organizzato.

A cui ¢ stato inviato il sollecito standard
Assistite da un MMG che opera in uno dei tre
Comuni interessati dallo studio, al momento del-
la creazione delle liste di campionamento.

Criteri di esclusione: Saranno, invece, escluse
dall’analisi le donne che, pur presentando i sud-
detti criteri di inclusione:

Non saranno raggiunte per telefono, dal MMG,
dopo almeno 6 tentativi in 15 giorni, eseguiti in
fasce orarie diverse (4 tentativi in orario mattina/
pomeriggio e 2 tentativi in orario serale) oppure
per mancato reperimento di valido recapito tele-
fonico;

Si rifiutano di ascoltare per intero la telefona-
ta-intervento del MMG;

Sono istituzionalizzate (convento,
ospedale, altro);

Sono decedute;

Sono incapaci di sostenere una conversazione in
italiano;

Presentano gravi disabilita psico-fisiche;

Sono state sottoposte ad isterectomia;

Che hanno effettuato un pap-test presso un servi-
zio privato/non organizzato, negli ultimi 3 anni
e 6 mesi;

Che, pur essendo coperte dal programma di scre-
ening dell’ ASP, non hanno mai ricevuto una let-
tera di invito per lo screening cervicale (lettere
d’invito inesitate);

Non sono domiciliate nei comuni dell’area a ri-
schio ambientale di Gela.

prigione,

Dimensione campionaria: Il calcolo della nu-
merosita campionaria minima ¢ stato effettuato
tenendo conto di un Design Effect (legato alla
scelta del campionamento a cluster) uguale a 1.
La numerosita ricercata risulta uguale a 183 sia
per il braccio di trattamento che per il braccio di
controllo.
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E stato identificato un numero ottimale di
cluster uguale a 50 (25 soggetti per braccio), in
corrispondenza di un valore cautelativo di Design
Effect (Kish, 1995) uguale a 1,5 ¢ un valore di
dimensione del cluster uguale a 8 unita. La nume-
rosita campionaria corretta, sulla base della scelta
di un valore di Design Effect uguale a 1,5, risul-
tera pertanto uguale a 400. La correlazione intra
cluster viene in questa maniera prevista in 0,07.
E stato inoltre calcolato un numero di donne
sostitute per ogni MMG di circa 20 in base alla
stima delle donne perse a causa dell’applicazione
dei criteri di eleggibilita e della perdita al follow-up.
Si procedera infine ad un campionamento sup-
plementare di MMG di circa 10% (cio¢ 6 titolari
approssimati alla unita pari).

Endpoint ed esito: Gli end-point principale e se-
condari saranno misurati confrontando il braccio
di intervento con il braccio di controllo. L’en-
dpoint principale utilizzato sara 1’aumento del
tasso di adesione allo screening organizzato che
verra rilevato a livello individuale attraverso la
consultazione del registro del CGS dell’ASP di
Caltanissetta. L’intervallo di 6 settimane ¢ stato
identificato quale il periodo di tempo sufficien-
te per permettere, alla maggior parte delle donne
convinte, di effettuare il pap test (Vogt, 2003).
Gli endpoint secondari misurati, invece saranno:
aumento della percentuale delle donne che si ri-
tengono bene informate sulla opportunita fornita
dalla loro ASP nel campo della prevenzione del
tumore del collo uterino;

aumento della percezione del beneficio fornito
dallo screening cervicale;

aumento della percezione dell’esposizione (su-
scettibilita) al rischio di tumore del collo uterino
performance del MMG (numero di donne che
aderiscono allo screening organizzato entro 6
settimane dall’intervento/numero di donne sotto-
poste a intervento).

I primi tre endpoint secondari saranno rilevati at-
traverso I’intervista telefonica a 6 settimane.

Analisi statistica: Il tasso di adesione verra con-
frontato tra le donne appartenenti ai due bracci
di intervento tramite il calcolo del rischio rela-
tivo insieme al suo intervallo di confidenza del
95%. Anche il Number needed to treat per otte-
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nere una adesione in piu verra calcolato, insie-
me al corrispondente intervallo di confidenza del
95%. Verra infine costruito un modello logistico
multiplo dove I’adesione allo screening cervicale
organizzato (variabile dipendente) verra spiegata
in termini di variazione delle variabili informati-
ve ¢ le percezioni delle donne, correggendo per
le principali altre variabili rilevanti/potenziali
confondenti (incluso 1’aver aderito o meno ad
una chiamata precedente della ASP). Tutti 1 test
avranno un errore di I tipo fissato nel 5% distri-
buito in 2 code.

Aspetti etici: L’intervento si configura come un’o-
perazione riorganizzativa evidence-based (Gior-
gi Rossi, 2012) di un servizio di prevenzione gia
implementato sul territorio. Il progetto ¢ stato
sottoposto al comitato etico Palermo 1 dal quale
ha ottenuto parere favorevole. Il consenso a par-
tecipare allo studio da parte di tutte le donne non
responders verra raccolto oralmente, nel contesto
della chiamata telefonica -intervento del MMG e
alla intervista telefonica a 6 settimane di follow-up.
Alle donne in studio, comprese le donne incluse
nel braccio di controllo, sara garantito il servizio di
screening cervicale come previsto dal programma
routinario. Le informazioni personali e sanitarie
riguardanti tutte le donne in studio verranno man-
tenute riservate e utilizzate solo ai fini del presen-
te studio. Ai fini del rispetto dei valori etici della
professione medica la telefonata intervento sara
conclusa dal MMG anche per le donne considerate
non eleggibili nel momento della chiamata.

DISCUSSIONE

La realizzazione del progetto SES richiede il
concorso di diversi interventi settoriali ed una
collaborazione multidisciplinare di diversi pro-
fessionisti di Area Sanitaria, partendo dalla con-
siderazione che 1’adesione allo screening nell’a-
rea a rischio ambientale di Gela per I’anno 2016
risulta essere di circa il 35%.

Perché le donne siano adeguatamente informate e
orientate dal MMG allo screening del cervico-car-
cinoma, e quindi sia migliorato I’empowerment
e le pratiche preventive con particolare riguardo
allo screening del cervico-carcinoma, occorre il



concorso di differenti strategie di intervento.

I1 lavoro portato avanti per la progettazione e la
realizzazione del progetto ha gia ottenuto dei ri-
sultati in termini di collaborazione operativa tra
diversi portatori di interesse istituzionali, che
hanno collaborato fattivamente per il graduale
raggiungimento degli obiettivi del progetto.

Il carattere innovativo del progetto si basa proprio
sulla sua peculiare natura partecipativa attraverso
il coinvolgimento dei vari stakeholders sin dalle
prime fasi della progettazione, utilizzando alcune
delle metodologie che caratterizzano la “progetta-
zione partecipata” (Focus Group, GOPP).

La scelta di questo approccio progettuale si basa
sulla consapevolezza che uno stile di interven-
to capace di coinvolgere attivamente una vasto
numero di attori che integrano reciprocamente
competenze e saperi attraverso programmi multi-
fattoriali, multicomponente e community-based,
porta alla convergenza su intendimenti e azioni
condivise e rappresenta cosi come stabilito dal-
la carta di Ottawa per la promozione della salute
(OMS) nel 1986, la principale strategia per otte-
nere cambiamenti in salute e nei comportamenti
a rischio a livello di popolazione.

I vantaggi della progettazione partecipata, rispet-
to ad altri approcci caratterizzati da una defini-
zione dall’alto dell’intervento da attuare, sono
rappresentati dall’effetto di un miglioramento
dell’efficacia dell’intervento stesso dovuto ad
una maggiore vicinanza tra utenti delle politiche
e decisori e sviluppa nei partecipanti senso di ap-
partenenza al progetto stesso.

Inoltre il coinvolgimento di soggetti portatori di
esperienze diverse tende a costruire risposte ori-
ginali ai bisogni piu che replicare modelli stan-
dardizzati ma spesso inefficaci.

Un ulteriore vantaggio ¢ rappresentato dal fatto
che la partecipazione consente di riconoscere il
significato della valutazione all’interno del pro-
getto stesso, consentendo di utilizzare piu effi-
cacemente i risultati della valutazione stessa per
migliorare la qualita degli interventi.

Questa tipologia di progettazione richiede pero
un percorso piu lungo e faticoso per la sua re-
alizzazione soprattutto perché si contrappone ai
sistemi spesso unidirezionali a cui si € solitamen-
te abituati a lavorare e progettare e ci0 € emerso
anche nella prima fase del progetto caratterizzato
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dalla poca partecipazione degli stakeholders ai
primi incontri.

D’altra parte, tutti i cambiamenti richiedono
tempo e perseveranza, caratteristiche portanti di
questo progetto che hanno portato alla fine alla
condivisione di questa metodologia da parte de-
gli attori stessi e alla loro fattiva collaborazione
per la realizzazione dell’intervento.

CONCLUSIONI

I1 gruppo di lavoro, attraverso 1’applicazione de-
gli strumenti di lavoro appresi nel corso del Ma-
ster Prospect, ¢ riuscito a progettare e a sviluppa-
re un intervento di Sanita Pubblica in una delle
tre aree a rischio ambientale della Sicilia che pre-
sentava valori molto bassi di adesione allo scree-
ning del cervico-carcinoma. Attraverso ’utilizzo
della metodologia GOPP, sono stati svolti degli
incontri con 1 principali stakeholders che, par-
tendo dalle criticita riscontrate, hanno permesso
di sviluppare degli interventi dedicati alle donne
residenti nell’area di Gela, che trovassero nella
figura del MMG il fulcro del progetto. Attraverso
il coinvolgimento diretto della Direzione Gene-
rale e Sanitaria e del Dipartimento di Prevenzio-
ne dell’ASP di Caltanissetta e dei Sindacati dei
MMG, si sono programmati tre eventi formativi
di due giornate dedicati ai Medici dell’area di in-
tervento, al termine dei quali valutare I’efficacia
degli stessi. | MMG partecipanti saranno in gra-
do di apprendere, padroneggiare e applicare le
tecniche di “ascolto attivo” e “minimal advice”
con le loro assistite non aderenti allo screening
organizzato del cervico-carcinoma ¢ informarle
adeguatamente sull’opportunita di aderire allo
stesso. Successivamente il gruppo di lavoro sara
in grado di valutare ’efficacia dell’intervento nel
gruppo di donne selezionate rispetto alle don-
ne residenti nella stessa area in cui non ¢ stato
condotto I’intervento. Solo al termine di questa
valutazione sara possibile verificare I’efficacia
dell’intervento e le ricadute di Sanita Pubblica
dello stesso nell’area di intervento e la ripro-
ducibilita dello stesso nel contesto del Servizio
Sanitario Regionale. La prospettiva auspicata ¢
quella di aumentare 1’adesione consapevole allo
screening cervicale, e ai comportamenti preven-
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tivi piu in generale, nell’ottica di poter estende-
re questo intervento di Sanita Pubblica a tutte le
ASP siciliane e di potere osservare, a lungo ter-
mine, una riduzione della mortalita per questa
patologia ad oggi prevenibile.
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7. VACCINE HESITANCY IN UNA ZONA DELL’ASP DI PALERMO
A BASSA COPERTURA PER LA VACCINAZIONE MPR

Concetta Anzalone!, Dott.ssa Maria Angela Randaz-
70%, Giuseppa Rudisi?

! UOS Programmazione, verifica e controllo Dipartimento
di Prevenzione - ASP Prevenzione - Azienda Sanitaria
Provinciale di Palermo

UOC Sanita Pubblica, Epidemiologia e Medicina Pre-
ventiva - Dipartimento di Prevenzione - Azienda Sanita-
ria Provinciale di Palermo

Registro Tumori di Palermo e Provincia - Dipartimen-
to di Scienze per la Promozione della Salute e Materno
Infantile “G. D’ Alessandro” - Azienda Ospedaliero Uni-
versitaria “Paolo Giaccone”, Palermo

PREMESSA

L’esitazione vaccinale ¢ stata definita dallo Strate-
gic Advisory Group of Experts on Immunization
(SAGE) dell’Organizzazione Mondiale della Sa-
nita, che nel 2012 ha istituito uno gruppo di lavo-
ro SAGE - Working Group on Vaccine Hesitancy

Figura 1

Fiducia:

* nellasicurezza
dei vaccini

nei servizi e
negli operatori
sanitari

nelle strategie
vaccinali

Confidence

A

Complacency

(SAGE WG) per lo studio delle cause del ritardo
nell’accettazione o del rifiuto della vaccinazione,
nonostante la disponibilita di servizi vaccinali.
La Vaccine Hesitancy ¢ un fenomeno complesso
e contesto specifico, che varia nel tempo, nel luo-
go e a seconda del tipo di vaccino. Il Gruppo di
Lavoro ha identificato tre determinanti basilari:
Confidence: la fiducia nella sicurezza dei vacci-
ni, nei servizi e negli operatori sanitari e nelle
strategie vaccinali;

Complacency: la percezione che il rischio del
vaccino sia maggiore rispetto a quello della ma-
lattia prevenibile dallo stesso;

Convenience: risultante dalla fruibilita dei ser-
vizi vaccinali, intesa sia come accessibilita che
come capacita attrattiva, e dalla Health Literacy
degli utenti, conoscenza delle informazioni, dei
propri bisogni di salute e dei servizi disponibili
(MacDonald, & the SAGE Working Group on
Vaccine Hesitancy, 2015) (Figura 1).

Percezione

che il rischio del
vaccino sia maggiore
rispetto a quello della
malattia

Convenience

* Fruibilita dei servizi
* Health Literacy

MacDonald, & the SAGE Working Group on Vaccine Hesitancy, 2015
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MODELLO DELLE 3 C

I1 SAGE ha sottolineato, I’'importanza di:

» sviluppare sistemi istituzionali e competenze
organizzative a livello locale, per identificare,
monitorare e indirizzare proattivamente 1’esi-
tazione vaccinale, anche al fine di rispondere
tempestivamente ai movimenti anti-vaccina-
tori in caso di disinformazione;

coinvolgere il maggior numero di stakehol-
der nel processo decisionale sui programmi
vaccinali e nel processo comunicativo dei
servizi vaccinali (Hickler et al., 2015).

I1 SAGE, infine, ha evidenziato che per avere una
maggiore capacita analitica e individuare le aree
in cui si crea |’esitazione occorre:

» capire i determinanti della Vaccine Hesitancy;
evidenziare gli aspetti organizzativi che faci-
litano 1’adesione;

valutare gli strumenti necessari per contrasta-
re questo fenomeno (Eskola et al., 2015).
Obiettivo di questo studio ¢ la comprensione del
fenomeno della esitazione vaccinale nel nostro
territorio, al fine di orientare le azioni di poten-
ziamento dell’adesione consapevole della popo-
lazione alla vaccinazione e dell’incremento delle
coperture vaccinali stabiliti dall’Obiettivo 9.1.3.1
del Piano Regionale di Prevenzione (PRP) 2014-
2018.

RAZIONALE E OBIETTIVI

Anche in Sicilia, come in altre regioni italiane,
negli ultimi anni si ¢ osservata una diminuzione
progressiva delle coperture vaccinali, di maggio-
re entita per alcune, come I’antiinfluenzale, di
minore entita ma costante nel tempo per quelle
pediatriche “obbligatorie” e “raccomandate”.

Nonostante 1’attuazione delle modifiche e in-
tegrazioni al “Calendario vaccinale per la vita”
(Regione Siciliana, 2015) e delle azioni previste
dal “Piano regionale della prevenzione 2014-
2018 e indirizzi operativi” (Regione Siciliana,
2016), le coperture vaccinali elaborate dalla Uni-
ta Operativa Complessa (UOC) di Sanita Pubbli-
ca Epidemiologia e Medicina Preventiva del Di-
partimento di Prevenzione dell’ASP di Palermo

1
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hanno evidenziato un trend analogo a quello re-
gionale: le percentuali rilevate per le vaccinazio-
ni pediatriche nel biennio 2014-2015 mostrano
un calo generalizzato, simile a quello registrato
anche nelle altre province' e segnalano una par-
ticolare criticita per la vaccinazione contro Mor-
billo, Parotite e Rosolia (MPR) negli anni 2014
(85%) e 2015 (81,9%), rispetto al valore atteso
del 95%.

Per di piu, nel 2016, nel territorio Sud-Est della
citta di Palermo la copertura vaccinale per MPR
¢ scesa al 77%: un dato tanto basso da comporta-
re ’aumento dei soggetti suscettibili alla malattia
e una morbilita significativa che pud provocare
disabilita e morte (Demicheli et al., 2013).

Nella zona della citta di Palermo in argomento,
che comprende 1 quartieri di Altarello, Boccadi-
falco, Cuba-Calatafimi, Mezzomonreale e Zisa,
vivono circa 122.000 residenti e si registra una
natalita di circa 1.900 nuovi nati per anno, sono
operativi due Centri di Vaccinazione e la popola-
zione da 0 a 14 anni ¢ assistita da 37 Pediatri di
Libera Scelta.

Allo scopo di individuare 1 determinanti che so-
stengono o ostacolano 1’adesione alla Vaccina-
zione MPR si ¢ scelto di utilizzare la metodolo-
gia qualitativa esplorativa, la piu appropriata per
cogliere e analizzare il punto di vista degli sta-
keholder, ossia i Pediatri di Libera Scelta (PLS),
gli Operatori dei Servizi Vaccinali (OSV) e i
genitori. Gli strumenti di questa tecnica, il focus
group (DORS, 2013) e le interviste semi-struttu-
rate, infatti, sono ritenuti i piu adatti per ottenere
e analizzare le percezioni dei protagonisti coin-
volti nel processo, per comprendere 1 loro biso-
gni e prestare attenzione a cid che ritengono piu
importante.

Il percorso di ricerca, anche per la metodologia
adottata, rappresenta per la nostra realta un in-
tervento di salute pubblica originale e le cono-
scenze acquisite potranno essere utili per il mi-
glioramento delle coperture vaccinali, in quanto
le evidenze contestuali ricavate potranno orien-
tare gli interventi correttivi, indicando le azioni
piu appropriate perché basate sui reali bisogni
del territorio e non soltanto sui determinanti gia
identificati in letteratura in altri contesti (Krueger
& Casey, 2008).

Fonte di dati: Coperture vaccinali anni 2014 e 2015- UOC di Sanita Pubblica Epidemiologia ¢ Medicina Preventiva.



L’esperienza stessa determinera, inoltre, un em-
powerment individuale negli stakeholder sulla
consapevolezza della importanza della pratica
vaccinale come strumento di prevenzione del ri-
schio di contrarre malattie infettive prevenibili.
L’indagine ¢ coerente con 1’attuazione dell’O-
biettivo 9.1.3.1 del PRP 2014-2018, ossia “Au-
mentare la copertura vaccinale e I’adesione con-
sapevole nella popolazione generale e in specifici
gruppi a rischio (operatori sanitari, adolescenti,
donne in eta fertile, popolazioni difficili da rag-
giungere, migranti, gruppi a rischio per patolo-
gie)” (Regione Siciliana, 2016).

MATERIALI E METODI

Per la realizzazione dell’indagine ¢ stata uti-
lizzata la metodologia qualitativa esplorativa
e per ottenere il punto di vista dei partecipanti
allo studio; sono stati scelti come strumenti il
focus group e le interviste semi-strutturate; per
entrambi, € stato usato un canovaccio di inter-
vista con cinque domande: sul Morbillo, sulla
vaccinazione MPR, sui fattori che influenzano
I’adesione o I’esitazione vaccinale e sulle possi-
bili soluzioni.

Per la strutturazione del canovaccio dell’intervi-
sta ¢ stata effettuata una ricerca delle evidence in
letteratura e, alla luce degli obiettivi dello studio,
¢ stata predisposta una griglia di cinque domande

Tabella 1 Griglia delle domande e indizi di approfondimento
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aperte e tre indizi di approfondimento da utiliz-
zare sia per il focus group che per le interviste
semi strutturate (Tabella 1).

La popolazione oggetto dello studio ¢ stata com-
posta da PLS e OSV che svolgono la propria at-
tivita nel territorio di Palermo Sud-Est e da ge-
nitori.

E stato scelto un campione teorico di convenien-
za; per il focus group sono stati reclutati i PLS e
gli OSV che si sono resi disponibili; per le inter-
viste semi strutturate, i genitori nel corso delle
sedute vaccinali presso i Centri di Vaccinazione
(GCV) ricadenti nel territorio in studio e durante
una manifestazione (GM) che si ¢ svolta a Paler-
mo il 24.06.2017 contro il Decreto-legge n. 73
del 7/06/2017 (Repubblica Italiana, 2017).

Per quanto riguarda i setting, per la realizzazione
del focus group ¢ stato individuato I’ Ambulatorio
di Vaccinazioni per i Viaggi Internazionali, per le
interviste semi strutturate il Centro di Vaccina-
zioni “Pietratagliata”, 1’ Ambulatorio di Vaccina-
zioni per i Viaggi Internazionali, sede dedicata
anche alla pratica delle vaccinazioni considerate
“problematiche” e la piazza Giuseppe Verdi di
Palermo.

Sia I’Ambulatorio di Vaccinazioni per i1 Viag-
gi Internazionali che il Centro di Vaccinazioni
“Pietratagliata” sono dotati di una stanza riser-
vata e vicina alla sala d’attesa, in entrambe le
sedi I’approccio con i genitori ¢ avvenuto subito
dopo ’accettazione ed ¢ stata data la possibilita

Domanda

1. Qual ¢ la sua opinione sul Morbillo?

2. Qual ¢ la sua opinione sulla Vaccinazione MPR?

genitori a rifiutare o ritardare la Vaccinazione MPR?

genitori ad aderire alla vaccinazione MPR?

3. Quali sono, secondo la sua opinione, le motivazioni che spingono i

4. Quali sono, secondo la sua opinione, le motivazioni che spingono i

5. Quali potrebbero essere, secondo la sua opinione, le soluzioni per
risolvere il problema del rifiuto o ritardo della vaccinazione MPR?

Indizi

In particolare nel territorio
Non la mancanza di servizi

Quali potrebbero essere le strategie per affrontare le
resistenze dei genitori che rifiutano la vaccinazione
MPR?

Quali potrebbero essere le argomentazioni da
utilizzare a favore della scelta di vaccinare?
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di scegliere se rilasciare I’intervista prima o dopo
la vaccinazione. Le interviste in piazza sono state
realizzate sulla base dell’adesione volontaria dei
partecipanti alla manifestazione.

Per procedere all’analisi del contenuto, sia il fo-
cus group che le interviste sono stati registrati su
supporto audio e trascritti integralmente e, poi-
ché le tecniche di ricerca qualitativa consentono

Tabella 2. Categorie Principali utilizzate per la codifica e
colori corrispondenti

Categorie Principali Colore

Conoscenze sul Morbillo Giallo

Conoscenze sulla Vaccinazione MPR _

di raccogliere codici verbali, scambi discorsivi,
riflessioni ad alta voce, opinioni, trasformati in
testi scritti, per giungere ad una interpretazione
univoca ed esaustiva dei contenuti, preliminar-
mente all’organizzazione sistematica e all’anali-
si dei testi delle trascrizioni si ¢ proceduto alla
codifica, cio€ alla identificazione delle unita mi-
nime di significato, gruppi di parole, frasi o interi
paragrafi.

Partendo dagli obiettivi conoscitivi e dallo sche-
ma delle domande predisposto sono state indivi-
duate cinque categorie principali e a ciascuna €
stato assegnando un colore diverso (Tabella 2).
Successivamente, 1’attenta lettura del testo ha
portato alla identificazione delle “idee chiave”,

Tt ob Adks e et in base alle quali sono state differenziate le sot-
Determinanti di Esitazione _ to-categorie, a queste ultlme € ‘stajto assegnato lo

stesso colore della categoria principale alla quale
Soluzioni Verde

erano riconducibili (Tabella 3).

Tabella 3. Categorie Principali utilizzate per la codifica e colori corrispondenti.

fonte unita di significato descrizione categoria ca.teg.orla
principale
Io guardi non I’ho avuta mai, poi non so se Nessuna Conoscenze
GCV l’hi avata P conoscenza del CONMALNO Su Morbillo
Morbillo (Giallo)
fonte unita di significato descrizione categoria ca'teg.orla
principale
Ic\i)ilscs)lslcr::nza Conoscenze Su
GCV non me ne ha mai parlato nessuno . CONVACNO Vaccinazione
del vaccino (Rosso)
antimorbillo
fonte unita di significato descrizione categoria ca't egorla
principale
Se la vaccinazione ¢ obbligatoria bisogna Determinanti
GCV g g Obbligatorieta DETOBBLVAC Di Adesione
farla .
(Fucsia)
fonte = unita di significato descrizione categoria ca. eg.orla
principale
pero devo dire che il grosso “no contro
il vaccino” € sull’autismo, su tutta la Paura dei . .
campagna che c’¢ stata, sul dubbio perché danni e/o delle Determinanti
FG ampagna |  stata, pere . DETPAURADANVAC | Di Esitazione
I’autismo ¢ una situazione, una patologia complicanze da (Turchese)
piuttosto grave e quindi il genitore dice: “se vaccinazione
posso evitare il rischio lo evito”.
fonte unita di significato descrizione categoria ca'teg.orla
principale
“Signora, guardi ci sono due piatti della
bilancia, vediamo dove pesa, quali sono i Informare Soluzioni
FG panetd, edidr pesd, qua i su malattia e SOLINFOVAC
rischi del vaccino, quali sono i rischi delle .. (Verde)
. ) ” vaccinazione
patologie e quant altro.
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Figura 2. Long Table Analysis

Dopo la codifica del testo in categorie si € proce-
duto alla classificazione e alla lettura trasversale,
sia del focus group che delle interviste, utilizzan-
do il metodo della long table analysis descritto
da Kruger e Casey (2008) (Figura 2).

In seguito sono state effettuate la rilettura e la ve-
rifica della coerenza interna delle sotto categorie
con le categorie principali e la conseguente rico-
difica e riclassificazione degli argomenti dell’in-
dagine.

Per la trascrizione, la codifica e la classificazio-
ne sono stati utilizzati un programma di testo e
un foglio di calcolo (Microsoft Word e Microsoft
Excel).

Infine ¢ stata realizzata una prima sintesi dei ri-
sultati, della discussione e la revisione delle in-
formazioni ottenute.
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RISULTATI

11 focus group e le interviste sono state condot-
te a Palermo nel periodo maggio-giugno 2017 e
hanno coinvolto complessivamente 41 persone:
4 PLS, 2 OSV, 35 genitori (Tabella 4).

I dati riguardanti la professione (Figura 3) e il
titolo di studio (Figura 4) dei genitori intervistati
evidenziano che la maggior parte sono casalin-
ghe (46%) e hanno come titolo di studio un di-
ploma di scuola media superiore (43%).

Al focus group hanno partecipato Medici Pedia-
tri convenzionati con il Servizio Sanitario Regio-
nale e Dirigenti Medici di Igiene, epidemiologia
e sanita pubblica dei Centri di Vaccinazione del
territorio.

Tabella 4. Numero e tipologia dei partecipanti al focus group e alle interviste.

Focus group Tipologia

e interviste (n.) dei partecipanti Donne Uomini Totale
Pediatri di Libera Scelta 1 3 4
1 focus group
Operatori dei Servizi Vaccinali - 2 2
35 interviste Genitori 31 4 35
Totale 32 9 41




Rete di supporto delle attivita
di monitoraggio e valutazione
del Piano Regionale di Prevenzione Sicilia

Figura 3. Distribuzione percentuale per professione dei
genitori intervistati (Focus group e interviste 2017, n. 35)
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Per la nostra indagine abbiamo utilizzato le ci-
tazioni testuali (verbatim) tratte dalle trascrizio-
ni integrali dei focus group e dalle interviste. Le
interpretazioni fatte sono state avvalorate ripor-
tando le parole espresse dalle persone che hanno
partecipato alla ricerca e i risultati descritti sono

Figura 5. Descrizione delle categorie e dei temi principali

Figura 4. Distribuzione percentuale per titolo di studio dei
genitori intervistati (Focus group e interviste 2017, n. 35)
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accompagnati dalle frasi piu rappresentative
espresse direttamente dai partecipanti.
L’analisi dei contenuti delle interviste e del focus
group ha portato a identificare per ognuna delle
cinque categorie gli argomenti principali per la
spiegazione del fenomeno (Figura 5).
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LE INTERVISTE
Conoscenza della malattia e della vaccinazione

I genitori intervistati presso 1 Centri di Vaccina-
zione mostrano di non conoscere o di conoscere
genericamente 1 sintomi ¢ la pericolosita delle
complicanze del Morbillo e hanno scarse cono-
scenze sulla vaccinazione MPR e sui rischi e sui
benefici della vaccinazione, che riconducono per
lo piu alla presunta correlazione con 1’autismo.

I genitori intervistati alla manifestazione, invece,
considerano il morbillo una malattia innocua.
Per entrambe le tipologie di genitori la fonte in-
formativa delle conoscenze su vaccinazione e
malattia ¢ costituita dai media, soprattutto da in-
ternet, oppure da informazioni ricevute da amici
(Figura 6).

Rete di supporto delle attivita
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DETERMINANTI DI ESITAZIONE

Mentre alcuni genitori intervistati presso i Centri
di Vaccinazione considerano 1’obbligatorieta un
determinante di esitazione, in quanto 1’obbligo
vaccinale privo delle necessarie informazioni in-
duce in loro diffidenza o rifiuto, un genitore in-
tervistato alla manifestazione ha assimilato 1’ob-
bligatorieta al trattamento sanitario obbligatorio.
I determinanti di esitazione piu significativi per i geni-
tori sono: la paura dei danni e/o delle complicanze
da vaccinazione, in particolare dell’autismo e I'im-
portanza della esperienza diretta o indiretta di dan-
no da vaccinazione.

L’esitazione nei confronti della vaccinazione
spesso ¢ motivata da una bassa percezione del
rischio e pericolosita della malattia.

Figura 6. Interviste - Mappa delle conoscenze dei genitori su Morbillo e Vaccinazione
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Figura 7. Interviste - Mappa dei determinanti di esitazione per la vaccinazione
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Sono fortemente condizionanti le informazioni
provenienti sia dai mezzi di comunicazione di
massa che dagli operatori sanitari quando perce-
pite come scarse o errate o contrastanti o addi-
rittura fuorvianti e il sospetto di presunti interessi
economici dei soggetti che promuovono le vacci-
nazioni.

Si dimostrano decisive la mancanza di fiducia
nel pediatra o altro medico, il consiglio assen-
te o negativo sulla necessita di vaccinare, pro-
veniente da familiari e conoscenti e/o personale
sanitario.

Infine, nonostante la formulazione delle doman-
de richiedesse di escludere dalle proprie consi-
derazioni la “mancanza di servizi”, sono stati se-
gnalati come rilevanti i problemi organizzativi
dei Servizi Vaccinali (Figura 7).

DETERMINANTI DI ADESIONE

Molti genitori intervistati presso i Centri di Vac-
cinazione considerano [’obbligatorieta vacci-

84

nale un determinante di adesione e mostrano un
atteggiamento favorevole nei confronti del-
la vaccinazione, che i1 genitori intervistati alla
manifestazione considerano passivo, acritico e,
spesso, disinformato.

Il vaccino un fattore di protezione nei confronti
del morbillo e delle sue complicanze, che tutela
la comunita dal contagio e da malattie introdotte
in [talia da immigrati.

Una mamma, in particolare, ha evidenziato che
I’adesione alla vaccinazione le consente di non
assentarsi dal lavoro perché protegge i figli dalla
malattia.

Determinanti di adesione rilevanti sono il timo-
re della malattia, la valutazione positiva dei
rischi e dei benefici, che porta a considerare i
benefici della vaccinazione maggiori dei rischi
della malattia.

Sono indicati come decisivi per I’adesione alla
vaccinazione la fiducia, le informazioni o i con-
sigli ricevuti dal pediatra o da altro medico
o il consiglio positivo di familiari e conoscenti
(Figura 8).
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Figura 8. Interviste - Mappa dei determinanti di adesione alla vaccinazione
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Soluzioni

La principale soluzione identificata dai genito-
ri nasce dall’esigenza di ricevere informazioni
sulla malattia e sulla vaccinazione, per appro-
fondire le conoscenze sui rischi della malattia,
sui benefici e sugli effetti collaterali della vacci-
nazione, in generale, da parte delle istituzioni sa-
nitarie, e in particolare dalle figure di riferimen-
to: i PLS, i Medici di Medicina Generale (MMG)
e gli OSV.

I GCV chiedono di ricevere le informazioni per
mezzo di campagne pubblicitarie televisive, ma-
teriale informativo come opuscoli o volantini ma
soprattutto attraverso la realizzazione di incontri in-
formativi con 1 PLS e i MMG presso 1 rispettivi am-
bulatori, nei Centri di Vaccinazione o nelle scuole.
E stata sottolineata, inoltre, I’importanza che le
informazioni siano fornite dalle figure sanitarie
di riferimento in maniera chiara, comprensibi-
le e condivisa tra le stesse.

I diversi aspetti relativi ai contenuti, alle figure
professionali di riferimento e alle modalita con le
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quali ricevere le informazioni sono schematizzati
nella Figura 9.

Tra le soluzioni proposte per aumentare I’ade-
sione alla vaccinazione MPR sono stati indica-
ti ’obbligo vaccinale, I’anamnesi e gli esami
pre-vaccinali e il miglioramento dell’organiz-
zazione dei servizi vaccinali (Figura 10).

FOCUS GROUP

Conoscenza della malattia

Tutti 1 partecipanti al focus group hanno posto
I’attenzione sugli aspetti relativi alle gravita delle
complicanze della malattia.

Determinanti di adesione

Sia 1 PLS che gli OSV indicano nel buon rap-
porto medico - paziente un fondamentale de-
terminante di adesione, anche se rilevano spesso
una maggiore propensione per le vaccinazioni
obbligatorie o un atteggiamento favorevole tout
court nei confronti delle vaccinazioni, ricondu-
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Figura 10. Interviste - Mappa delle soluzioni
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Fig 11. Focus group - Mappa dei determinanti di adesione e di esitazione

AReggiamento Favoravoke

T by pazentl che S000 e e
WRCCTRO0M oul COUT & vigond &3
ma Dodon, i Ml b vaccing 2o
e o 000 o fave e oo (PLE)

Dbolgaonetd

“pouso dive ove qualiche mamma,
quaiche genions € venefo con i@
Comanzion: o vecomae solani

P goaie abhipalors” (051)

hY
\"\
%0 [} e chi wine qui @ wisne pid "\
con Midea che af deve vacciname sy
i 05

f

f
“in inea ol maizma &
vaccinano [ | ma chiedono |

Ma & obblgatoro?” (PLS) f-f

Dl fagatridd

‘prodabdments neanche fa obbipaionels, che
meitersbbe ancorn o pdl, penso, | pasend
CONIND, coni | medic. Frobabdments non é
qeaail U5 Sivacks, 1 Siracs mgiane
Non sem mofo cominiy, " (PLS)

\iogaimee o Crati

“pif imiduciddi [ | non &1 convinceranng
ma, e Mo son0 spesso ad afo Melp
Conuraie, & HCAMED & SON0 050 LNG
corts mcchin, che wen g B vede dalis
poria [...] che sanvid 0 ulio, ohe lfio #
Sfalo geffa” (PLE)

/

7

Mz pb inducisl sono quell con pna
depibgla coalimala 1 eals & Nosoioga
[..] non & Fmonta, W iealogie non &
amontang” j0SV)

\

Timonir defla Maksita

e O vacciied iche

Lossith megpiow, periamo o

T Pt delle madalle @
presciadene dale infma bond morbdlo, rosols & parcdte &
0 mnove diznfamasione.” diacoro elaeama” (PLE)
Espiretr s i dasns da
Walutarone dei mchi e del besnefic i
"oghons dRciaamink “ho pachi non veccmal & 5000 |
sapese | rischi, i pro, | contro” { / 1 penicei o bambey che hane gid
[ / v AN U Mgy BUBTEce, & Quind, ung, per
K ll Fiod | LT .1 eaETRR, § BECORZD JeCEaments
/1 i ' %A x\ 900 ha voluto vaccinars * (PLS)
| & | T
WGORRITON O GORSi 08 pao ."|I |ll arenes i foemarions cegh O8Y ;-' lrIIII | | III"- H‘l. \\\ SRR ) g
o aftra medico ! ; . ! \ " s
! | F kAR pedialta o altre @
Talra abose Enparfaniy f Terchl nestunt ha  BSUCEND / f 3 \
wochwe/omiraeses | | operatart | ] bo vt st i i II| N N\ o e dafacotaf johe
medeo, delpedsiadifamgta | | me e i3 fomazons me 3 s0 /| | Y Y Y N3 0A R, che lufio £ two
Se i pedialrg & comini & gl I,-'l | pagets io Maiia Regone hafaown /[ | \ W Y, oo per cor i dicl aodo bogie
50403, Joro 5 viccinang” / III'I €050 O Somazions” (PLS) £ II ' \ Y\ bes" (5K
f \ -
i LY \
= . . | | 1] BEEONI LA \ AN 1L T
Fiducia nel pediatra 0 almo medico. | Probéemi Diganizzativi e Serviz ;"lr i '--I; .l:, gl 3 s II"‘ l"\ “..|. .-urI ahit ﬁ. .
‘ ll v EOCMS I 8 k-1 | I III % .
FEET A T T ] f
atcin mwﬁmﬁm fl 'l sano def cendl & vaccinazione J el o sh g, | K;Tsﬁ;f | T m“ "':, mm ,’.::,:J.:
rapport ra medico & pasents e G0N0 Seid pevionak, & / dwle The s b | | et Ealasiced ) Em 4 T P RS
quands i questo i meggerpas | e iamammachehapreso /oo qussio 0aman0 | | e gcomenary ) L N oracenel [ ALS)
gl vode d pazenis 5 ida” §WRMEN. I Do Reapd S o amch? || L'astiamo 5i, ma Fatro \
[ o tova deventi ad wa bolpla, [ adesso of andemo 00 | | groomenio sano quel che VN opkkw dele momnd
J 1. ] quesio f, questo @, moke i, contrl vactingd, non | | o mantm | vacemd [ van \ T seconco me, & megho
peaone e noa reStone @ f B 50, Mociamn | lum™ metall pesand, | pombi™ I'-I farsae  gqueste malsite”
vacciane non ienana” (PLS) [ {PL5! I| | iosw g \ osm

il

cibile alla paura nei confronti della malattia.
Determinanti di esitazione

I PLS e gli OSV hanno riscontrato, in alcuni casi,
un atteggiamento ostile nei confronti della vac-
cinazione, non motivato, una ostinazione irridu-
cibile e preconcetta. Frequente ¢ la paura dei
danni e/o delle complicanze da vaccinazione in
particolare per quanto riguarda I’autismo, soprat-
tutto quando si ¢ avuta una esperienza diretta o
indiretta di danno da vaccinazione.

I partecipanti al focus group individuano come
decisive per 1’esitazione vaccinale le informa-
zioni fornite dai mezzi di comunicazione di mas-
sa quando vengono percepite come scarse, erra-
te e contrastanti o addirittura fuorvianti.

Allo stesso modo causano esitazione la mancan-
za di un rapporto di fiducia nel pediatra o al-
tro medico e la comunicazione con gli operatori
sanitari poco chiara e comprensibile.
L’esitazione ¢ influenzata anche da un consiglio
assente o negativo sulla necessita di vaccinare,

da parte di familiari e conoscenti e/o personale
sanitario.

Altri determinanti di esitazione emersi dal focus
group sono la mancanza di collaborazione tra
pediatra e medico dei servizi vaccinali, la ca-
renza di formazione degli operatori sanitari e
i problemi organizzativi dei Servizi Vaccinali
(Figura 11).

SOLUZIONI

Dal focus group ¢ emerso che a favorire I’ade-
sione degli esitanti potrebbe essere la flessibili-
ta dell’offerta vaccinale, per lo piu intesa come
possibilita di una tempistica di somministrazione
personalizzata. Un’altra soluzione proposta per
ridurre 1’esitazione ¢ informare sulla malattia
e sulla vaccinazione. In particolare, si € riscon-
trata 1’esigenza di approfondire la conoscenza
dei rischi della malattia e dei benefici della vac-
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Fig 12. Focus group - Mappa delle soluzioni
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cinazione. E stata segnalata 1’utilitd di incontri
informativi con i genitori presso gli ambulatori
dei PLS, dei MMG e dei Centri di Vaccinazione
o nelle scuole.

E stata sottolineata, inoltre, I’importanza di in-
formare in maniera chiara, comprensibile e
condivisa e di migliorare I’organizzazione dei
servizi vaccinali e di promuovere la formazio-
ne specifica per PLS e OSV.

Infine, una sinergia tra PLS e OSV che preveda
il controllo anche da parte del PLS della situa-
zione vaccinale dei bambini sarebbe una soluzio-
ne ottimale per ovviare al ritardo o alla mancata
adesione alla vaccinazione (Figura 12).

DISCUSSIONE

La ricerca ha consentito di verificare che gli at-
teggiamenti dei genitori nei confronti delle vac-
cinazioni sono molteplici, I’approccio alla vac-

Soluzioni
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cinazione genera ansia e preoccupazione per le
reazioni avverse € le diverse decisioni nascono
dalla percezione individuale della pericolosita
della malattia e del valore protettivo della vac-
cinazione.

La consapevolezza degli effetti protettivi del vac-
cino e della gravita della malattia porta i genitori
a superare la paura e a vaccinare. I genitori con-
trari alla vaccinazione, invece, sono piu preoccu-
pati dei suoi effetti collaterali e sottovalutano la
pericolosita della malattia.

I genitori propensi alla vaccinazione trovano nel-
la obbligatorieta una soluzione per aumentare
I’adesione alla vaccinazione; gli esitanti, invece,
la contrastano e indicano come soluzione la per-
sonalizzazione del calendario vaccinale.

E stato confermato che la scelta di vaccinare o
meno a volte € legata ad un atteggiamento positi-
VO 0 negativo non motivato e frutto di una scelta
“ideologica” (Regione Veneto, 2012); che spes-
so ¢ influenzata dai consigli e dalle informazioni



fornite dal pediatra o altro medico e dal rapporto
di fiducia instaurato; che sono fortemente con-
dizionanti 1 consigli di familiari e conoscenti e,
specialmente, le esperienze personali, dirette o
indirette, di presunti danni o complicanze da vac-
cinazione. (Tabacchi et al., 2016).

Rendono piu difficile il processo decisionale dei
genitori i messaggi ricevuti dai media e la mancata
comprensione delle informazioni provenienti dal-
le figure sanitarie di riferimento, perché espresse
spesso con linguaggio tecnico. Quando le infor-
mazioni, soprattutto quelle sugli effetti collaterali,
appaiono incomplete nei genitori nasce il sospetto
di presunti interessi economici e ne consegue il ri-
fiuto della vaccinazione (Regione Veneto, 2012).
I risultati della ricerca hanno confermato i risul-
tati di altri studi (Brown et al., 2010; Tabacchi et
al., 2016): una possibile soluzione all’esitazione
vaccinale ¢ rendere disponibili informazioni su
rischi della malattia, su benefici ed effetti collate-
rali della vaccinazione, purché siano fornite con
le migliori strategie di comunicazione, con un
linguaggio comprensibile e con contenuti esau-
rienti, concordati e condivisi tra PLS e OSV.
Altre proposte di soluzione riguardano 1’azione
sinergica delle figure mediche di riferimento e
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la formazione specifica sul counselling rivolta a
tutti gli operatori sanitari.

CONCLUSIONI E PROSPETTIVE

La ricerca ha evidenziato che, nonostante la plu-
ralita delle informazioni disponibili, 1 genitori
sentono il bisogno di essere accompagnati nella
decisione da figure sanitarie affidabili e compe-
tenti che siano in grado di chiarire i loro dubbi
con informazioni chiare e comprensibili.
Pertanto ¢ necessario che i PLS e gli OSV, a pre-
scindere dall’introduzione dell’obbligo vaccina-
le, potenzino I’ offerta attiva e migliorino il coun-
selling.

Dalla ricerca derivano tre possibili azioni:
Formalizzare la collaborazione tra OSV e PLS
con la costituzione di una Rete Aziendale per la
Promozione Attiva delle Vaccinazioni.
Programmare interventi di formazione per gli
operatori sanitari.

Rendere disponibili informazioni, chiare, com-
prensibili e aggiornate in maniera sistematica,
sulle malattie infettive, sulle vaccinazioni e sulle
reazioni avverse.
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8. ATTIVATORI DI COMUNITA: L’APPROCCIO
PARTECIPATIVO A SUPPORTO DEGLI OBIETTIVI DI PRP

Progetto pilota per il potenziamento della rete di operatori nell’ASP di Palermo

Carlo R. Gambino', Rosalia Lo Gerfo?, Nicoletta Sal-
viato® , Sabrina Scelfo*, Tiziana Scuderi*, Massimo
Varvara’.

UO Educazione e Promozione della Salute - ASP Palermo
UOC Assistenza Sanitaria di Base - ASP CT

UO Educazione e Promozione della Salute - ARNAS PA
4 UOD Diabetologia e Obesita in eta evolutiva - ASP CL
> UOS Registro Tumori - ASP Trapani

¢ Registro Tumori Integrato CT-ME-SR-EN

1
2
3

Il Piano Nazionale di Prevenzione 2014-2018 ha
rappresentato e rappresenta un’opportunita per
un cambio di passo culturale ed operativo nelle
organizzazioni sanitarie deputate a garantire la
salute pubblica. Il Progetto Pilota Attivatori di
Comunita, basato essenzialmente su un interven-
to di ricerca-azione secondo una prospettiva teo-
rica di costruttivismo sociale, tenta di offrire un
contributo in tale direzione, cercando di consi-
derare piu punti di osservazione da cui guardare
I’organizzazione specifica, tenendo sempre pre-
sente ['immersione esperienziale concreta € quo-
tidiana nelle organizzazioni del lavoro che, ad
oggi, ciascuno dei componenti il gruppo di lavo-
ro ha praticato nella consapevolezza, epistemo-
logicamente fondata, della matrice costruttiva ed
autopoietica dell’inesauribile gioco tra osserva-
tore e sistema osservato poiche “...non esistono
confini “naturali” fra sistema e ambiente, come
del resto non esistono gerarchie “naturali” di si-
Stemi, sottosistemi e sovra sistemi. I confini e le
gerarchie sono sempre stabiliti da un osservatore
le cui operazioni e le cui decisioni intervengono
a piu livelli nel processo di costruzione di un si-
stema” (Bocchi & Ceruti, 1985).

IL CONTESTO

L’Azienda Sanitaria Provinciale di Palermo, a
cui ¢ stato diretto il presente intervento proget-
tuale di ricerca-azione e il contestuale progetto
formativo pilota, come tutte le aziende sanitarie
della regione, ¢ impegnata nell’affermare una
cultura della Prevenzione e della Promozione
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della Salute tramite azioni, interventi e progetti
che coinvolgono il territorio di competenza non-
ché tutte le interfacce istituzionali ed i principali
stakeholders. Cid avviene anche in relazione al
quadro nazionale e regionale di riferimento e, in
particolare, secondo le indicazioni del D.A. n.
351 dell’ 8 marzo 2016 con cui I’ Assessorato Re-
gionale della Salute ha approvato la rimodulazio-
ne del Piano Regionale della Prevenzione (PRP)
2014/2018.

I1 Dipartimento di Prevenzione, in continuita con
il lavoro connesso alla pianificazione strategica
aziendale e con la collaborazione dell’UOEPSA,
ha avviato un confronto ed un coordinamento
con tutte le articolazioni aziendali coinvolte nella
pianificazione strategica legata all’ambito della
prevenzione e della promozione della salute. A
rafforzare tale lavoro aziendale ed interaziendale
(in riferimento alle aziende ospedaliere metro-
politane) sono stati individuati dei Referenti per
1 Dipartimenti e per le Strutture aziendali coin-
volte, nonché la rete dei Referenti territoriali
Responsabili delle UU.OO.SS. di Educazione e
Promozione della Salute e della stessa UOEPSA.
La rete aziendale ed inter-aziendale cosi costitu-
ita, sulla base degli indirizzi strategici della Di-
rezione Sanitaria ¢ le indicazioni del DASOE, ha
contribuito alla predisposizione di un primo do-
cumento (Delibera D.G. N.309 del 28/04/2016)
- “Piano Aziendale di Prevenzione 2016 (PAP
2016).

La programmazione operativa, con ricaduta plu-
riennale, per la realizzazione degli interventi di
PRP 2014-2018, ha trovato definitiva forma-
lizzazione nel Piano Aziendale di Prevenzione
2016 (Delibera del D.G. N.489 del 30/06/2016)
sviluppato secondo la metodologia e gli indirizzi
specificati nell’Allegato 2 al D.A. n. 351/2016
sopracitato.

Gia in questa fase di programmazione si ¢ definita
una rete di referenti/responsabili a presidio degli
obiettivi di promozione della salute, coordinata
dall’UOEPSA. Ogni referente, inoltre, ha costi-
tuito gruppi di lavoro multidisciplinari, interdi-
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partimentali e, spesso, interistituzionali. E’ stato
avviato, inoltre, un percorso di coinvolgimento
attivo di 65 associazioni no profit (oltre 1 part-
ner associati) che, di seguito ad apposito Avviso
Pubblico, hanno dato vita all’Elenco Aziendale
delle Associazioni no profit interessate a coope-
rare e supportare, a titolo gratuito, gli obiettivi di
promozione della salute di PRP. Proprio in tale
contesto dinamico ed in piena evoluzione ¢ stato
realizzato il Progetto di ricerca-azione Attivatori
di Comunita: I’approccio partecipativo a sup-
porto degli obiettivi di PRP.

PERCHE’ LA PROGETTAZIONE PARTE-
CIPATA?

La progettazione partecipata ¢ una prospettiva
metodologica che prevede la collaborazione dei
vari attori di una comunita (cittadini o gruppi so-
ciali destinatari di un’iniziativa, amministratori ¢
tecnici) che, attraverso spazi ¢ momenti di ela-
borazione, sono coinvolti nell’ideazione o nella
realizzazione comune di un progetto con ricadute
positive sui partecipanti ed il loro gruppo di ap-
partenenza (Martini & Torti, 2003); essa rappre-
senta un elemento essenziale dell’empowerment
della comunita. E’ una metodologia flessibile,
utile per la comprensione di processi legati a con-
testi istituzionali e di comunita, efficace nel co-
struire decisioni condivise, per sviluppare piani
di intervento, innescando nei partecipanti senso
di appropriazione degli interventi (Coppo & Tor-
tone, 2011). Parlare di progettazione partecipa-
ta non vuol dire fare un’operazione tecnicistica,
finalizzata ad introdurre un nuovo modello di
progettazione che si somma ad altri gia presen-
ti e conosciuti; significa, piuttosto, affrontare il
problema metodologico relativo a come favori-
re lo sviluppo di processi di attivazione sociale.
Occorre mettere in campo metodologie di pro-
gettazione che permettano di tenere conto della
pluralita degli interessi presenti in un territorio
e della inevitabile ed estesa conflittualita conse-
guente (Brunod, 2007). Tale metodica ¢ coerente
con gli indirizzi di apertura e coinvolgimento de-
gli stakeholders e con gli approcci inter-settoriali
ed inter-istituzionali presentati dal P.N.P. e del
P.R.P. 2014/2018. Gli Amministratori (i deciso-
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11), 1 tecnici (i progettisti e gli esperti) e i cittadini
(1 destinatari) possono e devono farsi carico, in-
sieme, delle sfide che investono le comunita.

Il metodo del Project Cycle Management (P.C.M
- ITAD Ltd, Project Cycle Management Training
Courses Handbook, European Commission: EU-
ROPEAID Co-operation Office), messo a pun-
to per migliorare la qualita dei progetti di coo-
perazione con i Paesi in via di sviluppo, ha poi
fortemente influenzato il sistema di procedure e
raccomandazioni che riguarda tutta la program-
mazione dei fondi UE: “...una pianificazione
corretta deve identificare le reali esigenze dei
beneficiari e cio non puo essere possibile sen-
za un’analisi della situazione locale cosi come
viene percepita dai diversi gruppi di attori inte-
ressati...”. Tra le tecniche utilizzate per promuo-
vere e sostenere la progettazione partecipata si
distinguono diversi strumenti di ascolto e di con-
sultazione (interviste, questionari, Focus Group,
World Cafe, Open Space Tecnology, tavoli di la-
voro/consulte, workshop tematici) e progettazio-
ne partecipata (laboratori progettuali, metaplan,
goal oriented project planning - Bobbio, 2004).
La progettazione partecipata trova applicazione
anche in Sanita Pubblica, con particolare riferi-
mento alla prevenzione e alla promozione della
salute, ambito nel quale essa rappresenta un ele-
mento essenziale dell’empowerment della comu-
nita, strategia sostenuta a livello internazionale.
(The international union for health promotion
and education [ITUPHE], 2007).

I 53 Paesi della Regione Europea, infatti, nel set-
tembre 2012, in occasione della sessione del Co-
mitato Regionale per I’Europa dell’OMS, hanno
approvato un nuovo modello di politica europea
per la salute basato su valori ed evidenze, de-
nominato Salute 2020. Questo modello si pone
come obiettivo il miglioramento della salute per
tutti e la riduzione delle diseguaglianze, attra-
verso una piu efficace leadership e governance
per la salute fondate sulla partecipatory gover-
nance (World health organization [WHO], 2003).
In Italia le esperienze di progettazione partecipa-
ta si sono diffuse e consolidate a seguito soprat-
tutto, di alcune normative nazionali (L. 285/97 e
L. 328/00) che indirizzano soggetti sociali diver-
si (servizi comunali, ASL, scuole, privato socia-
le, ecc.) a stringere collaborazioni per affrontare



specifiche problematiche presenti nei territori di
comune appartenenza (Coppo et al., 2011).

Le teorie e i modelli sullo sviluppo della pro-
mozione della salute hanno dimostrato che il
cambiamento avviene attraverso livelli multipli
di strategie, tra cui lo sviluppo di capacita (Bob-
bio, 2004), lo sviluppo organizzativo, le teorie
dell’apprendimento e del cambiamento organiz-
zativo (Hawe, Noort, King & Jordens, 1997),
comunita di pratica capaci di promuovere € so-
stenere una cultura complessa a supporto del-
la promozione della salute (Naaldenberg et al.,
2009). Inoltre, I’esperienza ha dimostrato che
quando i destinatari, i soggetti interessati, ed altri
beneficiari della ricerca, sono coinvolti sin dal-
le prime fasi nel processo di pianificazione della
ricerca stessa, sono piu motivati a utilizzarne i
risultati mettendoli in pratica (Cargo & Mercer,
2008). La ricerca partecipata ¢ ampiamente de-
finita come una “indagine sistematica, con la
collaborazione delle persone interessate da un
problema in fase di studio, con finalita formati-
ve, per intraprendere azioni o realizzare il cam-
biamento * (Green et al., 1995). E’ un approccio
unico tra quelli di ricerca in Sanita Pubblica che
si avvicina a coniugare la ricerca con 1’apprendi-
mento (colearning) e le azioni di collaborazione
per democratizzare il processo di produzione di
conoscenza (Fetterman & Wandersman, 2005). I
membri della comunita, professionisti, operatori
sanitari e rappresentanti istituzionali direttamente
interessati ad un determinato problema di salute,
non sono situati alla periferia della conoscenza
del processo produttivo; concorrono invece nel-
la produzione di conoscenze e soluzioni pratiche
(Israel et al., 2003).

In questo ambito si colloca il Progetto “Attivatori
di Comunita: ’approccio partecipativo a sup-
porto degli obiettivi di PRP”, finalizzato a raf-
forzare la cultura della prevenzione e della promo-
zione della salute nella rete emergente di operatori
dell’ASP di Palermo posti a presidio e supporto
degli obiettivi individuati dal Piano Regionale di
Prevenzione, favorendo al contempo processi di
change management attraverso la stessa rete di
operatori che potranno avviare un percorso di co-
struzione di una Comunita di Pratica.

Gli obiettivi operativi dell’intervento realizzato,
in tal senso, possono essere cosi sintetizzati:
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1) Effettuare un’analisi organizzativa complessa
con il coinvolgimento attivo e partecipato degli
stessi operatori potenzialmente interessati € con
le caratteristiche appropriate per aderire ad una
Comunita di Pratica,

2) Progettare I’intervento, realizzarlo e valutarlo
con metodologie e tecniche in accordo con un ap-
proccio partecipativo e di costruttivismo sociale;
3) Realizzare un percorso formativo per “Attiva-
tori di Comunita” a supporto degli obiettivi di
promozione della salute del Piano Regionale di
Prevenzione;

4) Promuovere e consolidare la cultura parteci-
pativa attivando processi di change management
nel contesto organizzativo dell’ASP di Palermo
deputato al supporto degli interventi di promo-
zione della salute.

COSTRUZIONE DEL PROGETTO
ED APPROCCIO DI RICERCA-AZIONE

La prima fase del progetto ha previsto, un’analisi
organizzativa ¢ la rilevazione dei bisogni forma-
tivi con un ventaglio diversificato di strumenti e
tecniche quanti-qualitative che hanno permesso
di inquadrare ed orientare correttamente la realiz-
zazione del percorso formativo che costituisce il
prodotto principale, quale esperienza pilota, del
Progetto. In coerenza con i presupposti epistemo-
logici del costruttivismo sociale, si ¢ utilizzata una
metodologia di Ricerca-Azione secondo I’approc-
cio proposto da Kurt Lewin nel 1946 e successiva-
mente elaborato ed utilizzato nel campo pedagogi-
co e formativo (Elliott, Giordan & Scurati, 1993).
In tal senso ¢ risultato determinante la possibilita di
dar vita ad un gruppo di ricerca che riunisca attori
e ricercatori, in condizioni di pari dignita, secondo
una logica inclusiva e di coinvolgimento parteci-
pativo degli stessi destinatari della formazione e
degli interventi, utilizzando al meglio feedback e
contro-feedback fisiologici, nell’attivazione e re-
alizzazione del ciclo progettuale secondo il piu
recente approccio del P.C.M.. Coerentemente alle
fasi in cui si articola il modello di Lewin, il Pro-
getto si ¢ articolato in tre momenti fondamentali:
1. la costituzione del gruppo di progetto ope-
rativo e I’individuazione degli attori (desti-
natari);
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2. il coinvolgimento attivo degli attori/desti-
natari (tramite varie metodologie e tecniche
di consultazione e progettazione partecipata)
per la definizione del problema a cui I’in-
tervento progettuale cerchera di rispondere
in termini di problem solving, la scelta del-
le metodologie e le ipotesi di intervento. In
questa fase, inoltre, si sono decise modalita
di raccolta dati, di valutazione dell’intervento
nonché tempi, compiti e responsabilita.

la fase dell’azione, nella quale si sono defi-
niti 1 livelli operativi e di realizzazione delle
attivita e, successivamente, si ¢ proceduto
alla realizzazione del Progetto che, nello spe-
cifico, contiene un Progetto Formativo a sup-
porto dei referenti della rete aziendale posta
a presidio degli obiettivi di promozione della
salute del P.A.P. (Elliott et al.1993).

Le fasi di Ricerca Azione sono state precedute
dall’individuazione, tramite il modello per la
ricerca E.B.M. “P.I1.C.O.” (Patient or Problem,
Intervention, Comparison, Outcome), di alcune
evidenze scientifiche circa I’efficacia degli ap-
procci legati alla consultazione e progettazione
partecipata negli interventi di Promozione della
Salute e nell’ Attivazione delle Comunita.

Analisi organizzativa, rilevazione dei proble-
mi e dei bisogni formativi

L’analisi organizzativa ¢ partita dall’approfondi-
mento dei documenti aziendali di organizzazione
(nuovo atto aziendale) e, soprattutto, dei docu-
menti di indirizzo politico e di pianificazione
aziendale relativi agli interventi di prevenzione
e promozione della salute. Sono stati realizzati,
inoltre, n.2 Focus group con attori istituzionali e
stakeholders ritenuti determinanti per la realizza-
zione di interventi di promozione della salute nel
territorio dell’ ASP di Palermo.

Il primo focus group con esperti ha visto coin-
volti 1 Responsabili di Obiettivi/Azioni di Pro-
mozione della Salute previsti dal P.A.P. 2016. In
sintesi, ¢ emersa la necessita permettere il rico-
noscimento istituzionale e di rafforzare una Co-
munita di Pratica, gia in nuce, nell’ambito del-
la prevenzione e della promozione della salute,
condividendo linguaggi, metodologie e procedu-
re e contenendo un eccesso di frammentazione ed
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eterogeneita di approcci metodologici utilizzati.
Il secondo focus group ha visto coinvolti i rap-
presentanti delle principali associazioni del terzo
settore no profit che hanno collaborato con i Re-
sponsabili di Obiettivi/Azioni del Piano Azienda-
le di Prevenzione. a Da questo secondo incontro
sono emerse due tematiche prioritarie da poter
prendere in considerazione per la realizzazione
di un adeguato percorso formativo: quella del
team multidisciplinare in grado di attivare un un
circuito virtuoso in grado di valorizzare le com-
petenze e le professionalita della rete inter-istitu-
zionale; quella della valutazione intesa non solo
come valutazione in itinere o ex post ma come
processo di valutazione partecipata fin dall’ini-
z10, ex ante, tramite la quale ci si metta d’accordo
su quali siano gli oggetti della valutazione e il
modo di valutarli e valorizzarli

L’analisi dei bisogni formativi ¢ stata effettuata
utilizzando un questionario on line rivolto ai re-
sponsabili di obiettivi di promozione della salute
del piano aziendale di prevenzione ¢ costituito
da 10 domande molte delle quali richiedono una
risposta secondo la scala LIKERT (da 1 a 5) ed
altre invece una risposta aperta. Dall’analisi delle
risposte sono emerse principalmente:

la necessita di approfondire gli aspetti di na-
tura metodologica relativa all’intero percor-
so della progettazione partecipata (90,5%
delle risposte)

I’utilita di approfondire le competenze rela-
tive alle diverse fasi di pianificazione e ma-
nagement (secondo il project cycle manage-
ment P.C.M. - complessivamente per tutte le
domande valori superiori all’80%)

Dalle risposte aperte, si evidenzia, inoltre, la ne-
cessita di:

sviluppare competenze metodologiche con-
dividendone linguaggi e modalita tra gli ope-
ratori della rete (sia aziendale che inter-isti-
tuzionale);

riuscire a creare team multidisciplinare per
migliorare la capacita di utilizzare le compe-
tenze presenti all’interno di un circuito pro-
gettuale.
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cultura, setting, progettazione partecipata

Comunita di pratica e rete — area condivisione

Questa prima fase di indagine, tra I’altro, ha con-
sentito di individuare e condividere con gli attori
consultati un problema di base e prioritario rias-
sumibile in “Interventi intersettoriali e di comu-
nita basati su metodologie non condivise e poco

efficaci”.

Il Goal Oriented Project Planning (G.O.P.P.) e
lo sviluppo della logica progettuale

11 problema sopra riportato ¢ stato posto alla base
della riflessione e della progettazione partecipata,
effettuata con il metodo G.O.P.P., con i potenzia-
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li componenti della rete aziendale di Facilitatori/
Attivatori di Comunita. Da questo lavoro ¢ stato
elaborato e condiviso un complesso albero dei
problemi da cui sono emerse due aree critiche: la
pesantezza del sistema burocratico e problema-
tiche legate alle competenze e all’empowerment
della rete degli operatori. Dall’analisi dell’albero
dei problemi si ¢ potuto procedere alla realizza-
zione dell’albero degli obiettivi (Figura 1) indi-
viduando come obiettivo specifico “Interventi di
promozione della salute intersettoriali e di comu-
nita, progettati da operatori aziendali (ASP PA),
basati su metodologie condivise ed efficaci”.
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Tabella 1: Quadro Logico

Strategia e Logica dell’intervento

Indicatori

i‘Fonﬂ di verifica

Assunzioni

Gen.

PR.P. e di PAP):

trasmissibili;

telefonino

MLO. 4. Prevenire la dipendenza da sostanze e comportamentali

M.O. 6. Prevenire gli incidenti domestici e loro esiti

M.O. 3. Promuovere il benessere mentale nei bambini, adolescenti e giovani

M.O. 5 Prevenire gli incidenti stradali e ridurre la graviti dei loro esiti

Miglioramento dei comportamenti salutari della popolazione nel territorio dell'ASP di Palermo, in
particolare in riferimento ai seguenti Macro Obiettivi del P.R.P. 2014-2018 (Indicatori e Standard Attesi di

ML.O. 1. Ridurre il carvico prevenibile ed evitabile di morbosita, mortalita e disabilitia delle malattie non

Nell'ambito del M.O. 8., ed in relazione ai MML.OO. 3 e 4, favorirve il corretto ¢ consapevole utilizzo del

Ob. [Interventi di promozione

omunita, progettati da

basati su metodologie
condivise ed efficaci
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E:lé progettazione partecipata
ttesi potenziate nella Rete degli
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upporto degli obiettivi di
Promozione della Salute del
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ondivisi tra gli attori della
rete aziendale a supporto

|{lellsl Salute

E. Comunita di Pratica

ella Salute e della
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formalizzata nell' ASP di
Palermo

Spec. I:lel]a salute intersettoriali e di

lopemmri aziendali (ASP PA),

Elnetmlulogir per gli interventi

degli obiettivi di Promozione

ell'ambito della Promozione

. di operatori della rete aziendale a
supporto degli obiettivi di Promozione
Salute, formari . che condividono
metodologie efficaci / N. Responsabili
azioni di Promozione della Salute
PAP. 2016 - MM.OO. Riportati
nell'Ob., Gen. - (Std = 60%%)

I.1. Accertamento possesso delle
competenze in uscita al percorso
formarivo ( Std = 90% dei
partecipanti al percorso formativo)

[.2.1 N. di Progetti Aziendali
(relativi ai MMLOO. sopracitati)
revisionati con specifiche
metodologie (cfi: griglie
valutazione) che conseguono un
punteggio ‘almeno sufficiente’/ M.
project work prodotti (Std > 90%)

1.2.2 N. operatori aziendali
partecipanti a specifici gruppi che
hanno contribuito alla revisione di
progetti aziendali / N. operatori
aziendali partecipanti a specifico
percorso formativo (Std =90%)

I.3.1 N. di Referenti- Responsabili
di obiettivi di PAP connessi ai
MMLOO. di PRP coinvolti nella
costruzione della Comumnita di
Pratica™. di Referenti-
Responsabili di obiettivi di PAP
connessi ai MM.OO. di PRP

(Std. 80%)

1.3.2 Individuazione e
riconoscimento istimizionale della
Rete Aziendale/Comuniti di Pratica
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L’albero degli obiettivi ¢ stato sviluppato nel
Quadro Logico progettuale che riassume logica
e strategia del Progetto. Il lavoro, cosi definito,
¢ stato condiviso, oltre che con il Responsabile
UOEPSA e il Responsabile UOS Formazione,
con il Direttore dell’UOC Coordinamento Staff
Strategico che, in considerazione delle proble-
matiche emerse ha avanzato una proposta mi-
gliorativa in ambito organizzativo in riferimen-
to all’organizzazione della rete e del sistema di
referenti a supporto degli obiettivi e dei progetti
di Promozione della Salute. Tale analisi, inoltre,
a conclusione del percorso formativo, ¢ stata as-
sunta negli indirizzi della Delibera N. 271 del
30/11/2017 avente per oggetto: “Individuazione
referenti e costituzione della Rete Aziendale di
Attivatori di Comunita a supporto degli obietti-
vi di Promozione della Salute collegati al Piano
Regionale di Prevenzione 2014-2018 e atto di in-
dirizzo per il miglioramento organizzativo”. Tale
documento, tra I’altro, rappresenta una delle fon-
ti di verifica/indicatore di uno dei risultati attesi
progettuali.

IL QUADRO LOGICO PROGETTUALE

Secondo I’approccio proposto e le metodologie
applicate nella fase di progettazione partecipa-
ta, si ¢ sviluppata una logica progettuale ed una
strategia di intervento coerenti con la problema-
tizzazione e le soluzioni individuate durante le ri-
unioni effettuate con il metodo G.O.P.P.. Pertan-
to, risulta necessario riportare il Quadro Logico
(Q.L.) del Progetto che rappresenta la struttura
portante della programmazione degli interventi.
La lettura del Q.L. puo avvenire sia in senso ver-
ticale che orizzontale ed evidenzia la relazione
causa-effetto tra obiettivi, risultati attesi e attivi-
ta, dove vengono indicati gli indicatori, i mezzi e
i costi del progetto.

IL PROGETTO FORMATIVO

Il Corso di Formazione ECM, accreditato per
50 crediti formativi, € stato rivolto alla rete di
operatori impegnati a portare avanti specifici
Progetti di Piano Sanitario Nazionale a supporto
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degli Obiettivi di PSN e di PRP. In considerazio-
ne della specificita del progetto formativo e dei
suoi obiettivi, sono state utilizzate, innanzitutto,
le stesse metodologie e tecniche di consultazione
e progettazione partecipata oggetto dei moduli
formativi (WORLD CAFE’, O.S.T., E.AS.W.,
G.O.P.P. con approccio P.C.M. ecc.) ma anche
lavori di gruppo in assetto cooperativo, case stu-
dy, simulate, revisione di documentazione tra
pari, lezioni frontali con metodo interattivo, con-
testualizzazione delle metodologie alle procedu-
re aziendali.

I docenti sono stati individuati tra gli esperti di
comprovata esperienza nel campo delle metodo-
logie proposte in raccordo con I.S.S. e gli altri par-
tner istituzionali del Master Prospect. Tutor del
Corso, come precedentemente esplicitato, sono
stati i componenti del Gruppo We can change del
Master Prospect autore del presente elaborato.

Sviluppo dei moduli formativi: modalita e stru-
menti per la valutazione in itinere ed in uscita
Per 1 primi tre moduli ¢ stato previsto un questio-
nario pre-post test, preparato dai docenti, al fine
di verificare le conoscenze di partenza del grup-
po dei partecipanti utile al riorientamento, even-
tuale, del percorso formativo. Il questionario non
¢ stato utilizzato per la valutazione ai fini ECM
(che ¢ avvenuta tramite project work) ed ¢ stato
effettuato in forma anonima (con codici numerici
o nomi fittizi) per permetterne il confronto in in-
gresso ed in uscita.

La valutazione dei risultati dei questionari ¢ sta-
ta eseguita utilizzando il programma informati-
co SITA (Sistema per [’'lItem Analysis) (Massa-
ri, 2009), condiviso con il Responsabile e gli
operatori dell’U.O. Formazione dell’ASP di
Palermo che lo hanno assunto tra gli strumenti
di lavoro. Il SITA consente di fare sia un’anali-
si dei singoli quesiti sia un’analisi complessiva
della prova, consentendo di valutare la qualita
della prova oggettiva (questionario a risposta
multipla) ma anche I’intero intervento formati-
vo attraverso punteggi individuali e di gruppo,
punteggi per quesito, confronto pre-post test e
analisi statistiche descrittive.

Nella tabella n.3 sono riassunti i risultati pre-post
test.
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Tabella 2

items __ [% (risp.esatte) % (fisp.esatte)
Mod1 16]_67.4(108) 31,3875 84.3 (135) 625875 169
Mod.2 5] 485 (7.3) 6.7-80 77.6(11.6) 33,3100 201
Mod.3 20| 52.4(105) 15-80 77.1(154) 45-100 246

Dall’analisi del pre test per singolo modulo ¢
emersa la presenza di un gruppo eterogeneo di
partecipanti con 1 risultati di alcuni corsisti ben
di molto sopra il valore medio.

Il valore medio di conoscenza nel pre fest piu
basso osservato nel secondo modulo ¢ da ricerca-
re nel fatto che gli argomenti trattati rappresenta-
vano modelli innovativi di progettazione parteci-
pata utilizzati ancora solo in poche realta italiane.
I risultati al pre test hanno evidenziato da un lato
I’eterogeneita di competenze ma anche una di-
screta conoscenza di base degli argomenti ogget-
to del corso a conferma di quanto emerso dall’a-
nalisi dei bisogni formativi precedentemente
condotta ovvero la necessita non tanto di acquisi-
re competenze sui modelli teorici in generale, co-
nosciuti in buona parte dei corsisti, quanto invece
quella di approfondire in maniera piu dettagliata
metodologie e tecniche per poterle applicare in
maniera operativa ai propri progetti di Promozio-
ne della Salute nel contesto di riferimento.

In tale direzione, lo sviluppo dei Project Work
(P.-W.) di gruppo secondo specifica consegna,
previsto tra il 3° e 4° modulo, ha riguardato la
revisione tra pari, in gruppi di lavoro multidisci-
plinari e intersettoriali, di progetti aziendali di
Promozione della Salute, finanziati su specifiche
linee del Piano Sanitario Nazionale, direttamente
connessi al raggiungimento di obiettivi di P.A.P.
e di P.R.P. 2014/2018. I progetti revisionati con
le indicazioni e le metodologie fornite durante il
corso sono stati sei, uno per ogni gruppo.

I P.W. sono stati valutati con un’apposita griglia
1 cui risultati sono riportati nella Tabella 4. Da
questa si evince che tutti i gruppi hanno prodotto
dei lavori di revisione dei progetti aziendali va-
lutabili tra “Discreto e Buono” (punteggio medio
54/65) con due lavori che hanno sfiorato il rag-
giungimento del massimo punteggio.
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I partecipanti al corso, anche in considerazione delle
metodologie partecipate e alla didattica interattiva,
hanno dimostrato un elevato interesse e buona atti-
vazione nei gruppi di lavoro e nella comunicazione
in plenaria. Nonostante il corso sia stato realizza-
to con una tempistica intensiva (i primi tre moduli
pari a 54 ore sono stati effettuati in 5 giornate con-
tinuative), la media di presenza dei partecipanti ha
superato il 97%. I gruppi di lavoro, inoltre, si sono
riuniti piu volte tra la fine del 3° e I’inizio del 4°
modulo (in media 3 incontri per gruppo) per portare
a termine i P.W. con la supervisione dei tutor.
Pertanto, dalle considerazioni sopra riportate, dai
risultati registrati tramite 1 questionari pre-post
test e di seguito alla valutazione dei lavori indi-
viduali e di gruppo, tutti i partecipanti al Corso
di Formazione in questione hanno raggiunto gli
obiettivi formativi avendo potenziato conoscen-
ze teorico-metodologiche e avendo dimostrato di
sapere utilizzare metodologie e tecniche oggetto
del percorso formativo.

Per quanto riguarda il gradimento dato al corso,
rilevato con apposito questionario, il giudizio
manifestato ¢ stato soddisfacente/ottimo.
Durante I’ultima giornata di formazione effettuata
il 10/11/2017, oltre alla presentazione dei P.W. di
gruppo, si ¢ proceduto ad una esercitazione prati-
ca che ha permesso un’ulteriore revisione dei sei
progetti presi in esame dai relativi gruppi. A tal
fine ¢ stata utilizzata una griglia per la valutazione
di progetti ex ante, libero adattamento della griglia
DORS, versione 2010 (Ragazzoni, Tortone & Cof-
fano, 2011). Gli stessi gruppi di lavoro, con la griglia
citata, hanno proceduto ad una valutazione ex-post
del Progetto “Attivatori di Comunita: I’approccio
Partecipativo a supporto degli Obiettivi di PR.P”.
Sempre in plenaria, successivamente, si € proceduto
a tabulare 1 risultati della valutazione in una scheda
di sintesi discutendo, con modalita interattiva e par-
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Tabella 4
Attribuzione punteggi (da 1 a 5)
Oggetti/elementi di valutazione per ognuno dei 6 Gruppi di lavoro Punteggio
sulla consegna assegnata ai gruppi medio
Gl | G2 | G3 | G4 | G5 | Gs6
1. Rispetto ai progetti aziendali individuati, sono stati analizzati adeguatamente i seguenti elementi:
1.1 Studio di contesto 4 3 5 4 5 4
1.2 Pianificazione partecipata 3 3 5 5 5 4
1.3 Identificazione degli ambienti 3 4 4 4 4 4
1.4 Attivazione processi comunitari 3 4 4 3 5 4
2. Impianto valutativo “retrospettivo” sul progetto:
2.1 Lavoro su gruppi di interesse 5 3 5 4 5 3
2.2 Selezione oggetto/i di valutazione 4 3 5 5 5 3
2.3 Identificazione domande di valutazione 4 5 5 5 5 4
2.4 Risposte a domande di valutazione 4 5 5 4 5 4
3. Revisione Quadro Logico progettuale:
3.1 Ricostruzione Albero Obiettivi 5 2 5 4 5 3
3.2 Congruenza logica dell’ Albero 5 3 5 4 5 3
3.3 “Ribaltamento” Albero degli Obiettivi in Q.L. 4 4 5 5 5 4
3.4 Costruzione indicatori appropriati 1 4 4 4 5 4
3.5 Definizione e completamento Q.L. 1 4 5 4 5 5
TOTALI 46 47 62 55 64 49 54

(segue legenda tabella)
- PW buono se il punteggio ¢ compreso tra 55 ¢ 65 - PW discreto se il punteggio ¢ compreso tra 45 e 54
- PW sulfficiente se il punteggio ¢ compreso tra 35 e 44 - PW insufficiente se il punteggio ¢ < 34

Annotazioni:

Gruppo 1 - Progetto Prevenzione Incidenti Stradali: il PW risulta carente nella definizione del QL, buono I’impianto di valutazione e ottimo lo
sviluppo retrospettivo dell’albero degli obiettivi.

Gruppo 2 - Progetto Promozione della Salute in Ambiente Scolastico: il PW ¢ stato carente nella revisione retrospettiva dell’albero degli obiettivi,
ottima I’individuazione degli oggetti e delle domande di valutazione.

Gruppo 3 - Progetto F.E.D. Formazione Educazione Dieta: PW sviluppato in tutte le sue parti e con appropriato approccio metodologico.
Gruppo 4 - Progetto Promozione Screening Oncologici: PW sviluppato correttamente e in modo completo; debole I’analisi dei processi comunitari.
Gruppo 5 - Progetto Promozione del Benessere Mentale Bambini, Adolescenti e Giovani — Dipendenze Patologiche da Sostanze e
comportamenti: PW sviluppato in tutte le sue parti e con appropriato approccio metodologico e chiarezza espositiva.

Gruppo 6 - Progetto MCNT Malattie Croniche Non Trasmissibili: il PW ¢ stato carente nella congruenza logica tra albero degli obiettivi, QL e
nell’individuazione degli oggetti di valutazione. Risulta sviluppato in modo completo.

tecipata, gli elementi emersi circa valutazioni ecces- ~ zate sin dalle prime fasi per I’analisi organizza-
sivamente discordanti tra i gruppi (solo due item) e  tiva, hanno contribuito, in maniera sistemica e
permettendo una visione condivisa degli oggetti e  trasversale, al raggiungimento dei risultati pro-
delle domande di valutazione proposte dalla griglia  gettuali in accordo con la letteratura e le evidenze
DORS. Tale attivita di valutazione partecipata, se-  scientifiche in premessa citate. E’ risultato, per-
condo il modello DORS per I’individuazione del- tanto, strategicamente rilevante 1’avere coinvolto
le buone pratiche, ha fatto registrare un punteggio attivamente quasi tutte le articolazioni aziendali,
medio di 0,88 facendo rientrare, pertanto, lo stesso  direttamente ed indirettamente interessate nella
Progetto tra le Buone Pratiche nell’ambito degli in-  realizzazione di interventi di promozione della
terventi di Promozione della Salute (Buona Pratica  salute, tramite la progettazione partecipata che
se il punteggio ¢ compreso tra 0,8 e 1). ha portato alla strutturazione del quadro logico e

dei principali aspetti del Progetto Formativo. Pari

importanza ha avuto il coinvolgimento degli stes-
RISULTATI st attori nel percorso formativo, inclusa la valu-

tazione partecipata ex post dello stesso progetto,
Come gia discusso precedentemente, I’approccio  che ha portato ad una maggiore consapevolezza
di ricerca-azione e le metodologie e tecniche di  organizzativo-professionale della rete di operato-
consultazione e progettazione partecipata, utiliz- ri coinvolti e permesso condivisione di linguaggi,
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teorie, metodi e tecniche nello specifico ambito di
intervento. Le metodologie didattiche utilizzate,
I’appropriatezza della programmazione e la qua-
lita dei formatori hanno ulteriormente consolida-
to processi progettuali e formativi concorrenti al
raggiungimento dei risultati attesi. Gli indicatori
di riferimento e i relativi standard, a tal proposito,
risultano soddisfatti e nello specifico:

* le competenze accertate in uscita al percorso
formativo (indicatore 1), come sopra descrit-
to, hanno evidenziato il successo formativo
con il raggiungimento degli obiettivi previsti
dal Progetto Formativo;

* 1 progetti aziendali individuati (indicatore
2.1- Std previsto > 90% e raggiunto = 100%),
sono stati revisionati secondo consegne e li-
nee guida fornite dai docenti (Std DORS);

 tutti gli operatori della rete aziendale indivi-
duata hanno partecipato a gruppi di lavoro e
concorso alla revisione dei progetti aziendali
(indicatore 2.2- Std atteso > 90% e raggiunto
= 100%) con le modalita ed i risultati riporta-
ti nella Tabella 4;

» rispetto al risultato atteso 3 (Std. Atteso
80%), 1’80% dei Responsabili di obiettivi
di promozione della salute del PAP (20/25),
connessi ai Macro Obiettivi di PRP, han-
no partecipato al percorso progettuale. Tra
questi, quelli che stanno realizzando in-
terventi progettuali connessi ai MM.OO.
di PRP riportati nell’Obiettivo Generale
del QL, sono stati individuati, formalmen-
te, come componenti della Rete e aderenti
all’avvio del percorso per la costruzione di
una Comunita di Pratica ad integrazione e
completamento della rete di operatori af-
ferenti ai servizi del Dipartimento di Pre-
venzione. A tal proposito il Commissario
dell’ASP di Palermo ha adottato la Delibera
N.271 del 30/11/2017 avente per oggetto:
“Individuazione referenti e costituzione del-
la Rete Aziendale di Attivatori di Comunita
a supporto degli obiettivi di Promozione
della Salute collegati al Piano Regionale di
Prevenzione 2014-2018 e atto di indirizzo
per il miglioramento organizzativo” (Docu-
mento aziendale che risponde positivamen-
te all’indicatore 3.2 del QL).

DISCUSSIONE

Tutti i risultati, in modo integrato e coerente,
hanno contribuito al raggiungimento dell’obiet-
tivo specifico permettendo la condivisione di
metodologie efficaci per la progettazione di in-
terventi di promozione della salute, intersettoriali
e di comunita, tra gli operatori della Rete Azien-
dale individuata. Gli operatori (80% - Std atteso
60%) della Rete Aziendale che hanno partecipato
al corso hanno condiviso metodologie efficaci in
tale ambito ed avviato un percorso di scambio e
revisione tra pari di progettazione e programma-
zione aziendale. Tale approccio e tale diffusio-
ne di metodologie e buone pratiche, nell’ambito
degli interventi di promozione della salute, con-
correranno al miglioramento dei comportamenti
salutari della popolazione nel territorio dell’ASP
di Palermo, in particolare in riferimento ai rela-
tivi Macro Obiettivi del P.R.P. 2014-2018 (come
da Obiettivo Generale del nostro QL progettuale)
collegati alle azioni ed ai progetti la cui responsa-
bilita e attuazione, direttamente o indirettamente,
ricade negli attori della Rete Aziendale.

Pur iscrivendosi nei tanti interventi effettuati con
approccio di ricerca-azione ¢ con metodologie
partecipate, il Progetto “Attivatori di Comunita”
rappresenta un’esperienza pilota che sembra an-
dare con decisione verso 1’affermarsi di una spe-
cifica Comunita di Pratica che, come vedremo
nel prossimo capitolo, puo avere un riferimento,
in stato di avanzamento, in analoghe esperienze
in via di realizzazione in aziende sanitarie della
Regione Veneto.

Alcune considerazioni, infine, sui limiti metodo-
logici del progetto che, di fatto, sono strettamen-
te connessi con le sue potenzialita. In particolare,
non si ¢ potuta realizzare un’analisi organizzati-
va piu approfondita con il coinvolgimento ¢ la
partecipazione del middle-management (Diretto-
r1 di Dipartimento, di Distretti ecc.). Inoltre, in
considerazione dello specifico contesto azien-
dale in cui si € realizzato I’intervento, si ritiene
che il Progetto Formativo, pur avendo una sua
congruenza intrinseca (per finalita, obiettivi
operativi e formativi) che pud rappresentare un
“pacchetto formativo” replicabile, debba sempre
essere “negoziato” e rimodulato tramite una fase
di consultazione e ri-progettazione “partecipata”
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con 1 destinatari degli interventi e con gli attori
dei contesti aziendali a cui si rivolgera, in futuro;
pena lo snaturamento stesso del progetto e della
sua filosofia di fondo.

CONCLUSIONI E PROSPETTIVE

Come in precedenza riportato, tutti gli obiettivi
operativi, 1 risultati attesi e I’obiettivo specifico
del Progetto “Attivatori di Comunita...” sono stati
sostanzialmente realizzati e raggiunti. L’esperien-
za ¢ stata arricchente per tutto il gruppo di lavoro
che ha prodotto il presente P.W., sia sul piano pro-
fessionale che su quello culturale ed umano. La
multi-professionalita e multi-disciplinarieta del
nostro gruppo si ¢ incontrata € contaminata con
quella altrettanto composita del team di formatori
e con quella degli stessi destinatari dell’interven-
to. Interessante ¢ stato il gioco di relazione con i
vari livelli aziendali e con gli stakeholders coin-
volti durante la fase di Analisi Organizzativa. Sin
dall’inizio, si ¢ avuta, la chiara percezione che, in
considerazione delle metodologie partecipate uti-
lizzate, si siano create ottime aspettative e un cli-
ma cooperativo e costruttivo. Stesso clima si € re-
gistrato durante tutto il percorso formativo sia in
aula che durante le esercitazioni pratiche previste
tra il terzo e il quarto modulo. In tal senso, il suc-
cesso formativo si ¢ alimentato ed ha arricchito
un sistema di relazioni e di collaborazione fattiva
tra molti degli attori della Rete. Cio ha permesso,
al di 1a del raggiungimento dei risultati attesi e
degli obiettivi discussi (legati alla condivisione
di metodologie e tecniche, nonché ad una visione
culturale amplia della promozione della salute),
di creare i presupposti relazionali e per una mi-
gliore comunicazione; “variabili soft”, queste,
imprescindibili per qualsiasi cambiamento cul-
turale e organizzativo secondo 1’approccio del
change management (Rebora & Minelli, 2007).

Una Rete aziendale che dovra essere ulterior-
mente alimentata, ma che ha mostrato nodi e sno-
di in grado di esprimere capacita operative per
la promozione della salute. Una refe emergente
gia avviata a costruire una Comunita di Pratica
che, in una prospettiva di medio termine, potra
essere inserita in un lavoro di benchmarking con
una omologa rete di operatori dell’ Asl di Treviso

o Rete di supporto delle attivita
‘I,_'-‘_ di monitoraggio e valutazione
“3_'_; 43 del Piano Regionale di Prevenzione Sicilia

impegnati in un percorso, gia in stato avanzato,
per la costruzione di una Comunita di Pratica nel-
lo stesso ambito di intervento.

“Avvertenze per ’uso” del Progetto Formati-
vo Attivatori di Comunita

I1 Progetto Formativo si presenta con una sua va-
lidita di costrutti e di metodologie standardizzate
e standardizzabili che, ad un primo acchito, po-
trebbero sembrare facilmente replicabili in altri
contesti delle organizzazioni sanitarie regionali e
non solo. Come in precedenza accennato, ’inter-
vento complessivo ¢ andato oltre il “semplice”
percorso formativo intervenendo strategicamente
sui processi di change management e sul consoli-
damento e potenziamento di reti multiprofessio-
nali e intersettoriali. Nel riprodurre I’intervento
in altri contesti sanitari territoriali, bisognera,
pertanto, sempre ‘“negoziare” e rimodulare il
progetto tramite consultazione e ri-progettazio-
ne partecipata con i destinatari degli interventi e
gli attori dei contesti aziendali a cui sara diretto.
Inoltre, 1 “committenti” istituzionali (nel ruolo
di agevolatori) e, soprattutto, il gruppo di lavo-
ro progettuale dovranno, in ogni caso, realizzare,
un’analisi organizzativa ed una rilevazione dei
bisogni formativi quanto piu possibile partecipa-
ta con gli stessi destinatari (diretti e indiretti).
Questo project work, come gia riportato, si pro-
poneva di rafforzare la cultura della prevenzione
e della promozione della salute nella rete emer-
gente di operatori dell’ASP di Palermo posti a
presidio e supporto degli obiettivi individuati
dal Piano Regionale di Prevenzione, favorendo
al contempo processi di change management at-
traverso la stessa rete di operatori che potranno
avviare un percorso di costruzione di una Comu-
nita di Pratica: Attivatori di Comunita. Ci piace,
in tal senso, concludere riportando le parole di
una partecipante a fine percorso formativo: “Ho
ridefinito il modo di intendere la prevenzione e la
promozione della salute, intuendo la potenza del-
la progettazione partecipata per la riuscita dei
nostri interventi. Direi...la scoperta di una nuova
prospettiva culturale con ricadute che vanno ben
oltre I’orizzonte professionale e investono il no-
stro modo di essere cittadini in relazione con la
complessita eco-sistemica”.
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