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1.	 Caratteristiche e obiettivi dell’Oip

L’Osservatorio Italiano sulla Prevenzione (Oip) è stato 
attivato nel 2010 dalla Fondazione Smith Kline (Fsk) e 
dalla Società italiana di igiene (Siti)1. 

Obiettivo strategico dell’Oip è stato fin dall’inizio 
contribuire con le sue indagini a realizzare un confronto 
tra le diverse esperienze e i diversi «mondi» della preven-
zione italiana – ponendosi come possibile localizzazione 
comune e sintesi delle diverse esperienze geografiche e 
delle differenti appartenenze professionali – per arrivare 
al disegno di una ipotesi di Dipartimento forte e condivisa, 
e che in maniera forte e condivisa potesse poi essere pro-
posta ai referenti istituzionali e politici del Ssn.

Gli strumenti di lavoro utilizzati a tale scopo 
dall’Oip nel biennio 2011-2012 – un questionario di va-
lutazione e autovalutazione degli operatori (articolato 
in tre sezioni), e otto griglie di rilevazione di dati e in-

*  Professore associato di Igiene, Università Cattolica del Sacro Cuo-
re, Roma. 

**  Vicepresidente e segretario generale della Fondazione Smith Kline. 
***  Direttore del Dipartimento di Prevenzione e del Servizio di 

igiene e sanità pubblica della Asl di Verona.

1  L’Oip è stato affidato al suo inizio al coordinamento scientifico 
del dott. Domenico Lagravinese, direttore del Dipartimento di preven-
zione e del Servizio di igiene e sanità pubblica della Asl di Bari, già 
coordinatore del Collegio degli operatori di sanità pubblica della Siti, 
che lo ha proficuamente orientato e condotto per tre anni.

Francesco Calamo-Specchia*, Anna Lisa Nicelli** 
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formazioni (tab. 1)  –  sono stati messi a punto collegial-
mente in incontri svoltisi nel 2010, che hanno coinvolto 
più di 100 operatori del territorio (Lagravinese e Ca-
lamo-Specchia, 2010).

Tali strumenti sono poi stati saggiati nel 2011 in una 
prima tornata di rilevazioni, che ha riguardato 23 Dipar-
timenti – circa il 15% del totale nazionale – di 12 Re-
gioni (Lagravinese e Calamo-Specchia, 2011); e nel 2012 
in una seconda tornata che ha riguardato 60 Diparti-
menti – circa il 40% del totale nazionale – di 19 Regioni, 
giungendo peraltro anche a coprire così circa il 40% 
della popolazione nazionale, e che ha visto la collabora-
zione attiva alle rilevazioni di quasi 200 operatori (Lagra-
vinese e Calamo-Specchia, 2012).

Le caratteristiche di maggiore originalità dell’approc-
cio dell’Oip, diffusamente illustrate nei già citati capitoli 
dei Rapporti Prevenzione 2010, 2011 e 2012 (cui dunque 
si rimanda per una esposizione più estesa), possono qui 
essere sintetizzate come segue:

1.  partecipazione degli operatori alla costruzione degli 
strumenti di rilevazione, e costante «manutenzione» par-
tecipata degli strumenti di rilevazione;

2.  stimolo al confronto e alla integrazione tra gli ope-
ratori del Dipartimento, chiamati a fornire collegialmente 
le risposte alle griglie e al questionario Oip; 

3.  stimolo alla soggettività valutativa e autovalutativa 
degli operatori, attraverso l’ampio spazio riservato alle ri-
levazioni qualitative;

4.  rilevazioni quantitative originali, allargate a variabili 
(dall’età media degli operatori alle attività di epidemio-
logia della Asl, dal turnover dirigenziale di Asl e Dipar-
timento alle dotazioni di risorse strumentali di quest’ul-
timo, ecc.) mai organicamente indagate in precedenza in 
iniziative analoghe;

5.  analisi riferita a tutto il territorio e a tutti gli atti-
vatori istituzionali di interventi preventivi, anche al di là 
delle strette competenze del Dipartimento;

6.  monitoraggio di tutte le attività preventive, e non 
solo delle più consuete o delle più facili da rilevare 
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(quali quelle di medicina preventiva, più immediata-
mente enumerabili, come screenings, vaccinazioni, ecc.);

7.  monitoraggio del contesto in cui tutte tali attività si 
svolgono: dalle conoscenze epidemiologiche su cui si ba-
sano, alle condizioni organizzative che le rendono possi-
bili, alle modalità della loro valutazione.

Sulla scorta delle risultanze delle sue significative 
esperienze di rilevazione, e per preparare al meglio l’am-
bizioso obiettivo della copertura di tutto il territorio nazio-
nale, per il 2013 l’Oip si è proposto dunque da una parte 
di effettuare una messa a punto ulteriore dei tempi e de-
gli strumenti di indagine; e dall’altra di riflettere su come 
promuovere intorno alle proprie attività sia un rinnovato 
impegno dei promotori, sia una collaborazione crescente 
con le Istituzioni pubbliche e le Società scientifiche e pro-
fessionali della sanità pubblica italiana. 

2.	 Messa a punto degli strumenti e delle metodiche  
dell’Oip 

La messa a punto degli strumenti e delle metodiche 
dell’Oip – condotta salvaguardando comunque le acquisi-
zioni fin qui ottenute, e le impostazioni operative di mag-
giore originalità – ha seguito due direttrici principali: il 
ripensamento della periodicità di effettuazione e la riorga-
nizzazione e lo snellimento complessivo degli strumenti di 
indagine, ossia delle griglie di rilevazione e del questiona-
rio di valutazione.

2.1.  Ripensamento della periodicità delle indagini

Le rilevazioni di dati e informazioni, fin qui condotte 
sperimentalmente con una cadenza annuale, verranno ef-
fettuate a partire dal 2014 con cadenza biennale, e si ar-
ticoleranno intorno a griglie di rilevazione snellite (cfr. 
infra, par. 2.2.1), grazie alle quali verranno rilevati preva-
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lentemente gli aspetti oggettivi e quantitativi dell’organiz-
zazione e dell’attività dei Dipartimenti. 

Tale allungamento delle scadenze di rilevazione con-
sentirà di gravare ancor meno che in passato sul lavoro 
dei colleghi dei Dipartimenti, solo grazie alla cui generosa 
disponibilità volontaria le attività dell’Oip si rendono 
possibili2.

A tali rilevazioni biennali si accompagnerà poi, con 
cadenza quadriennale, la somministrazione del questionario 
di valutazione soggettiva, semplificato anch’esso (cfr. in-
fra, par. 2.2.2), che consentirà di mantenere una tribuna 
di grande ascolto potenziale aperta sulla voce degli ope-
ratori, e potrà costituire, con cadenze sufficientemente 
ampie, un importante appuntamento per una verifica na-
zionale del «comune sentire» diffuso nei servizi; ovviando 
così, almeno in parte, alla disdicevole situazione per cui 
«la volontà di 30-50 mila operatori, specie di quelli dei 
200 Dipartimenti di Prevenzione delle Ausl non sono te-
nuti in nessun conto» (Carreri, 2011).

2.2. � Riorganizzazione e snellimento complessivo degli stru-
menti di indagine

Lo snellimento degli strumenti di indagine prevede in 
generale – come sopra riportato – un loro sdoppiamento 
tra rilevazioni oggettive e valutazioni qualitative, ed una 
loro diversa temporizzazione; ed inoltre anche l’elimina-
zione di alcune variabili da griglie e questionario.

2  Da taluno si è infatti paventato negli scorsi anni un impegno 
eccessivo degli operatori del Dipartimento per le indagini richieste 
dall’Oip. Peraltro, va forse rilevato che tale impegno sembra possa ve-
rosimilmente essersi riferito non tanto ad una difficoltà eccessiva o ad 
una impossibilità assoluta nel reperire le informazioni e le valutazioni 
richieste, quanto a carenze di determinazione o di organizzazione nel 
fornirle; come testimoniano le risposte accurate e complete pervenu-
te da diversi Dipartimenti; che hanno indicato approssimativamente in 
due ore la durata dell’incontro tra operatori che era servito a compila-
re collegialmente le schede dell’Oip.
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Le rilevazioni biennali delle variabili contenute nelle 
griglie, peraltro, riferendosi a dati quantitativi oggettivi e 
non richiedendo dunque – a differenza delle valutazioni 
qualitative quadriennali richieste dal questionario – una 
valutazione collettiva da parte degli operatori in un in-
contro di gruppo, potranno nel 2014 essere condotte au-
tonomamente dal solo compilatore, e richiedere dunque 
un tempo ancora inferiore rispetto a quello richiesto nel 
2011-2012.

2.2.1.  Le griglie di rilevazione quantitativa

Le rilevazioni quantitative dell’Oip effettuate negli 
anni 2011-2012 hanno prodotto risultati di qualche inte-
resse, sia nel metodo che nel merito.

In particolare, forse per la prima volta, si sono rile-
vate nei Dipartimenti che hanno partecipato alle indagini 
dell’Oip una serie di variabili, una cui auspicabile futura 
conoscenza, completa e attendibile – e riferita a tutto il 
territorio nazionale – potrebbe risultare grandemente 
utile sia come riferimento per la costruzione di standard 
(se non rigidi, per rispettare la variabilità e l’autonomia 
territoriale, quanto meno di dotazione minima), sia a po-
ter effettuare incroci di efficienza ed efficacia, calcoli di 
carichi di lavoro, ecc.

Insomma, tale conoscenza servirebbe a poter rispon-
dere intanto nei Dipartimenti ai classici quesiti sul chi –  fa 
che cosa – perché – come – quando – dove – quanto – con 
quale impiego di risorse – con quali risultati di efficienza, 
di salute e gradimento; per poter poi procedere ad orga-
nizzare sempre meglio il lavoro, anche in termini di fissa-
zione di parametri, protocolli, linee guida, ecc.

Il che potrebbe costituire fin d’ora l’Oip come luogo 
in cui – pur con tutti i limiti del caso – si possano rinve-
nire degli elementi embrionali per prefigurare futuri stan-
dard di dotazioni e di attività. 

Nel merito, alcuni tra tali elementi emersi nel 2012 
sono schematicamente riassunti nella figura 1. 
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In vista delle attività di rilevazione del prossimo anno, 
e seguendo il criterio suesposto dello «snellimento ragio-
nato» – ossia alleggerire gli strumenti di indagine, ma al 
contempo garantirne una sostanziale continuità finalizzata 

1/3 op.

1/36.000 ab.

430.000 ab. <2 anni

Dp «medio»

• I Dipartimenti presentano una estensione territoriale media di 2.400 kmq, e
 una popolosità media di circa 430.000 abitanti
• Una certificazione Iso-9000 è quasi sempre assente
• Ogni Dipartimento può contare in media su una struttura edilizia ogni 36.000
 abitanti, un veicolo ogni 90 kmq, un computer ogni 3 operatori, un operatore
 ogni 2.200 abitanti
• Gli operatori sono in media cinquantenni, con rapporto di lavoro a tempo
 indeterminato, inquadrati al 70% nel ruolo sanitario 
• Del personale sanitario, i tecnici della prevenzione sono il 35% e gli assistenti
 sanitari e infermieri il 6%; i tecnici laureati sono il 40% del personale del ruolo
 tecnico
• Il 30% del personale lavora nel  Sisp, e un altro 30% complessivamente nei tre
 servizi veterinari.
• Il direttore del Dipartimento è in carica in media da più di 7 anni, e il direttore
 Asl da meno di 2

70%
sanitari

di cui 1/3 TdP

di cui 1/20
inferm.
e ass. san.

1/2.200 ab
>50 anni
a t. indet.

Tecn. 40%
laureati

1/90 kmq

2.400 kmq

>7 anni

1/3

1/3

Fig. 1. �O ip, rilevazioni quantitative 2012, indicazioni embrionali per possibili 
futuri standard di dotazioni e attività.
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ad evidenziare linee di tendenza e costruire serie stori-
che  – le rilevazioni quantitative sono state riorganizzate 
innanzitutto dimezzando le griglie.

Esse sono state infatti ridotte da otto a quattro, elimi-
nando quelle dedicate ai flussi informativi Asl, alle leggi 
regionali sulla prevenzione, alle risorse finanziarie3 del Di-
partimento – che si sono mostrate tutte di compilazione 
abbastanza indaginosa, e hanno prodotto risultati di non 
grande interesse – ed accorpando e semplificando quelle 
dedicate a risorse strumentali e strutturali4.

Le rilevazioni quantitative risultano dunque per il 
2014 riorganizzate in quattro sezioni, articolate come se-
gue (Allegato 1):

•  la sezione 1, che indaga gli assetti organizzativi 
del Dipartimento (articolata in 10 domande), costruita 
raccogliendo alcune domande di natura sostanzialmente 
quantitativa – già contenute nel 2011-2012 nel questio-
nario di valutazione – ed affiancandole ad altre domande 
sull’organizzazione già presenti – ma in forma più «di-
spersa» – nelle griglie;

•  la sezione 2, sulle risorse del Dipartimento (arti-
colata in due griglie, una sul personale e una su risorse 
strutturali/strumentali);

•  la sezione 3, sulle attività di epidemiologia della Asl 
(una griglia);

•  la sezione 4, sulle analisi delle attività preventive 
della Asl nei differenti ambiti di intervento (una griglia).

Tali rilevazioni, che sembrano nel loro complesso in 
grado di rappresentare in maniera sufficientemente ampia 

3 P eraltro, in considerazione del fatto che la dotazione di personale 
assorbe la maggior parte degli stanziamenti finanziari per l’attività di 
un Dipartimento, l’entità dell’una può forse rappresentare, in maniera 
del tutto indicativa ma accettabile, l’ammontare degli altri.

4  È stata eliminata la domanda sulla pura presenza di computer, il 
cui livello è risultato generalmente soddisfacente, e mantenuto invece 
quello su informatizzazione e dotazione di veicoli, entrambi crucia-
li per l’integrazione operativa e il corretto svolgimento della maggior 
parte delle attività dipartimentali, e come tali individuati e segnalati 
dagli operatori nelle rilevazioni soggettive Oip del 2011-2012.
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ed analitica il contesto, la vita e gli assetti dei Diparti-
menti, possono consentire peraltro di focalizzare specifi-
camente alcuni temi cruciali dell’attività preventiva, quali 
tra gli altri:

a)  la possibile discrepanza tra soggetto organizzativo/
professionale responsabile di una determinata attività pre-
ventiva, e soggetto erogatore degli interventi connessi; con 
un particolare riferimento, ad esempio, alla rilevazione di 
chi nelle Asl effettui concretamente le vaccinazioni (se ad 
esempio medici, assistenti sanitari, infermieri professio-
nali, ecc.), o di chi eserciti il coordinamento degli screen-
ing oncologici, ecc. Queste variabili, che potrebbero appa-
rire trascurabili, costituiscono viceversa alcuni di quegli 
aspetti specifici delle attività preventive che assumono un 
grande rilievo, in quanto possono fungere da indicatori di 
cambiamenti organizzativi generali;

b)  la valutazione dei piani regolatori, l’assistenza alle 
imprese, la valutazione della presenza e della diffusione 
della Stp (salute in tutte le politiche) (Costa e Gelormino, 
2010) a livello regionale, la diffusione delle pratiche di 
Ebp (prevenzione basata sull’evidenza);

c)  gli interventi di contrasto delle disuguaglianze in 
sanità (per tutti i temi dall’a) al c) è stata inserita una ri-
levazione ad hoc a partire da quest’anno);

d)  le attività di contrasto delle patologie cardiovascolari 
(quest’ultima variabile era invece già monitorata a partire 
dalle prime rilevazioni dell’Oip).

Si tenterà, inoltre, di ampliare e approfondire ulte-
riormente l’analisi delle attività di sanità veterinaria, e di 
approfondire ancora le tematiche relative alla sicurezza 
nei luoghi di lavoro. 

Parallelamente alle attività di rilevazione effettuate 
tramite le griglie, dal 2014 i Dipartimenti verranno pe-
raltro invitati a segnalare in maniera più diffusa eventuali 
loro esperienze ritenute particolarmente significative; in 
particolare riferimento ad alcuni ambiti assolutamente 
cruciali delle attività preventive, e nei quali siano partico-
larmente pressanti le esigenze di intervento integrato tra 
servizi e settori, quali ad esempio:
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•  la valutazione degli strumenti urbanistici;
•  gli interventi di contrasto delle disuguaglianze;
•  lo studio ed il contrasto dei fattori di rischio in aria 

atmosferica provenienti da insediamenti industriali;
•  la prevenzione cardiovascolare.
Se tali esperienze si dovessero mostrare effettivamente 

rilevanti, una loro illustrazione potrebbe – oltre che es-
sere sinteticamente riportata nel Rapporto cartaceo – an-
che venire integralmente riprodotta nel sito web dell’Oip; 
un cui potenziamento costituisce peraltro uno degli obiet-
tivi più importanti e più a breve scadenza delle attività 
dell’Osservatorio.

2.2.2.  Il questionario soggettivo

Le rilevazioni qualitative hanno prodotto nel 2011 e 
nel 2012 risultati sostanzialmente coincidenti, che nel se-
condo anno di indagine si sono peraltro affinati e pre-
cisati, come riassunto in tabella 2; e dei quali si può af-
fermare – per quanto non sia stato rilevato in maniera 
oggettiva – che abbiano riscosso un consenso sostanziale 
da parte degli operatori dei Dipartimenti e dei lettori dei 
Rapporti Prevenzione nei quali erano riportati.

Nella riorganizzazione degli strumenti di indagine ope-
rata quest’anno, oltre al primo, significativo snellimento 
costituito nell’allungare in maniera rilevante la scadenza 

Tab. 2. � Oip, valutazioni qualitative, sintesi dei risultati 2012 (nodi principali 
nell’attività dei Dipartimenti)

1. Necessità di integrazione istituzionale e umana
2. Necessità di comunicazione esterna e interna
3. Scarsezza di risorse
4. Necessità di chiarezza organizzativa
5. Crucialità delle competenze e degli atteggiamenti degli operatori
6. Necessità di formazione continua
7. Rilevanza delle vaccinazioni nelle attività preventive mediche
8. Rilevanza della promozione della salute nelle attività preventive non mediche
9. Necessità di estensione delle conoscenze epidemiologiche
10. Necessità di estensione delle pratiche di Ebp (evidence based prevention)
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delle valutazioni (da uno a quattro anni; il che porta la 
scadenza della prossima valutazione qualitativa al 2018), 
si è operato anche un drastico sfrondamento del questio-
nario, eliminandone per intero la parte II, e condensando 
I e III parte attraverso un sostanziale dimezzamento delle 
domande (9 contro le 16 precedenti) (Allegato 2).

3.	 Conferma e allargamento dell’impegno dei promotori 

Oltre al miglioramento degli strumenti di indagine 
testè illustrato, per procedere lungo una strada che porti 
a sviluppare l’Oip come sistema di controllo epidemiolo-
gico generalizzato e attendibile per rilevare dotazioni, at-
tività, performance della sanità pubblica – oltre che come 
sistema di ascolto e confronto degli orientamenti e atteg-
giamenti dei suoi operatori – occorrerà forse mettere in 
campo sia un rinnovato impegno da parte dei suoi primi 
attivatori, Fsk e Siti; sia uno sforzo di allargamento del 
ventaglio dei suoi promotori e sostenitori; sia un rafforza-
mento delle partnership istituzionali, in particolare a li-
vello ministeriale e regionale.

Sul versante della Fsk, potrebbe essere auspicabile 
un ulteriore ampliamento dell’importante sostegno di vo-
lontà e risorse fornito all’Oip, in particolare nei termini da 
una parte di un rinnovato impegno di relazione e colle-
gamento con i referenti istituzionali, per il rafforzamento 
di partnership e rapporti di collaborazione; e dall’altra di 
supporti e know-how tecnologico/strumentali, forniti ad 
esempio dotando l’Oip di modelli e metodologie informa-
tiche e mediatiche per la raccolta, trasmissione ed elabo-
razione dei dati, e per la diffusione dei risultati.

Sul versante della Siti, che porta per la parte più ri-
levante la responsabilità della connotazione scientifica 
dell’Oip, appare oggi ancora più indispensabile che negli 
anni passati,

anche o soprattutto come cruciale elemento motivante per gli 
operatori chiamati ad esprimersi, trasmettere con forza l’idea 
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che le rilevazioni dell’Oip non galleggino nel vuoto, né costi-
tuiscano uno sterile esercizio accademico, ma rappresentino il 
cuore e il centro e l’occasione imperdibile di una iniziativa stra-
tegica, nella quale la Siti convoglia tutto il suo impegno e tutta 
la sua determinazione, e dalla quale ci si aspettano indicazioni 
importanti e condivise di cambiamento, su cui poi puntare con 
tutta la propria forza di lobbyng. 

Un impegno che la Siti potrebbe assolvere ad esempio an-
che riservando all’Oip uno spazio dedicato e sempre più centrale 
in ognuno dei suoi incontri e convegni regionali o nazionali, e 
magari apposite commissioni di studio nelle sezioni regionali; o 
quant’altro possa comunque servire a costituire di fatto la ri-
flessione sull’Oip e dunque sui Dipartimenti come una sorta 
di filo rosso che si dipana parallelamente a tutte le sue attività 
scientifiche ed istituzionali.

Le esperienze del 2010, 2011 e 2012 dell’Oip, e le rileva-
zioni formali e informali degli orientamenti di tutti gli operatori 
partecipanti, confermano peraltro che tale impegno non avrebbe 
molto senso se non fosse condotto dalla Siti nello spirito dell’in-
tegrazione metadisciplinare, più ancora che della sola apertura 
professionale e interdisciplinare; spirito peraltro già da tempo 
diffusamente identificato come caratterizzante del profilo di 
ogni igienista; anzi a tale profilo assolutamente connaturato.

Come si potrebbe ad esempio valutare un servizio veteri-
nario, o prospettarne una riorganizzazione, senza parlarne con 
un veterinario? Anzi, senza lasciare che sia un veterinario a 
parlarne?

Come affrontare il tema di una riorganizzazione che coin-
volge tutti gli operatori, senza coinvolgere nella discussione 
appunto tutti gli operatori? Come parlare di integrazione pro-
fessionale e più ancora culturale e di intenti, affermarne e ri-
levarne la necessità, e non realizzarla nel lavoro stesso che la 
rileva?

[...] il gruppo di lavoro dell’Oip andrebbe allora neces-
sariamente e tempestivamente allargato – almeno, ma non 
solo  –  a veterinari, medici del lavoro, infermieri, assistenti sa-
nitari, tecnici della prevenzione; e il gruppo dei promotori 
dell’Oip a tutte le associazioni scientifiche e professionali della 
prevenzione e della sanità pubblica, o a quante più possibile.

Tale allargamento potrebbe ad esempio trovare una sua 
concretizzazione ed identificazione insieme operativa e simbo-
lica nella organizzazione congiunta da parte di tutte le Società 
di sanità pubblica di un incontro nazionale ad hoc, specifica-
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mente dedicato non solo alla illustrazione dettagliata dei risul-
tati dell’Oip, ma anche e soprattutto all’avvio di un processo 
di confronto serrato, scientifico e «politico», tra le visioni cul-
turali, istituzionali ed organizzative del Dipartimento di preven-
zione, tendente a costruire il più ampio consenso professionale 
intorno ad una ipotesi unitaria.

[Tale allargamento potrebbe anche generare] una rete 
strutturata di referenti Oip, costituita da un operatore per ogni 
Dipartimento, selezionato tra gli iscritti alla Siti o alle altre so-
cietà scientifiche e professionali della sanità pubblica [...], che 
possano funzionare nelle diverse Regioni da sollecitatori, facili-
tatori, effettori, supervisori delle rilevazioni (Lagravinese e Ca-
lamo-Specchia, 2012).

4.	 Partnership istituzionali 

Per un Oip che riuscisse in tal modo a crescere e a 
rafforzarsi (affrancandosi dalle residue perplessità circa 
una sua origine non completamente rappresentativa del 
variegato mondo della sanità pubblica italiana), e a di-
ventare davvero patrimonio comune della più larga parte 
delle sue associazioni scientifiche e professionali – rappre-
sentandone esclusivamente la tensione al miglioramento 
dell’intervento pubblico in sanità, e al rilancio della cen-
tralità della prevenzione nel Servizio sanitario nazionale, 
e dei Dipartimenti nelle attività di prevenzione – la pro-
spettiva naturale ed irrinunciabile non potrebbe dunque 
che essere costituita da una stretta collaborazione, se non 
da una integrazione, con i livelli istituzionali dell’inter-
vento sanitario nel nostro Paese, tra i quali in primis le 
Regioni e il Ministero della Salute.

Una utile occasione per rinsaldare i rapporti di col-
laborazione con gli Assessorati regionali – rapporti peral-
tro già largamente e proficuamente avviati in tutta Ita-
lia  –  potrebbe ad esempio essere costituita dall’organiz-
zazione, sotto la loro egida, sia di una serie di workshop 
regionali di una o di mezza giornata, per la presentazione 
dettagliata agli operatori dei Dipartimenti degli strumenti 
di indagine Oip, griglie e questionario (che risulterebbe, 
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per inciso, utile fornire nel 2014 anche in una versione 
esemplificativa compilata in fac-simile), il che potrebbe 
favorire la tempestività e la qualità delle risposte; sia, in 
particolare, dall’organizzazione di giornate di confronto a 
livello regionale intorno alla considerazione e verifica dei 
risultati regionali dell’Oip, il che potrebbe permettere utili 
valutazioni e confronti a livello locale.

Per riflettere infine sulle possibilità di relazioni 
dell’Oip con il Ministero della Salute, può essere utile ci-
tare, per quanto molto sommariamente, un progetto del 
Centro nazionale per la prevenzione e il controllo delle 
malattie (Ccm), in riferimento al quale potrebbe forse es-
sere possibile pensare ad una qualche forma di collabora-
zione – o nelle cui prime risultanze potrebbe forse essere 
ritrovato se non altro una sorta di implicita complemen-
tarietà – con le iniziative dell’Oip.

Il progetto, selezionato dal bando Ccm 2011, sup-
porta l’Azione centrale 5.1 del Piano nazionale della pre-
venzione, orientata a: «raccogliere, interpretare e diffon-
dere alle istituzioni interessate informazioni sull’assetto 
e sulle pratiche delle strutture deputate all’erogazione 
di servizi di prevenzione», e prevede la presenza di due 
unità operative, una del Centro nazionale di epidemiolo-
gia, sorveglianza e promozione della salute (Cnesps) (Sal-
maso e Giovannelli, 2013) e l’altra dell’Agenzia nazionale 
per i servizi sanitari regionali (Agenas) (Bellentani e Gu-
glielmi, 2013).

Tale progetto «esplora l’articolazione delle strutture 
che erogano servizi di prevenzione attraverso la lettura 
dei progetti regionali all’interno dei Piani Regionali della 
Prevenzione (2010-2012)», e parallelamente «esplora l’ar-
ticolazione delle attività di prevenzione attraverso la let-
tura degli atti normativi e delle indicazioni programmato-
rie a vari livelli organizzativi»; aggiungendovi anche una 
raccolta di dati ad hoc attraverso una web-survey – cam-
pionaria sia per le attività che per le aree geografiche ri-
guardate – destinata agli operatori. 

Peraltro, nei risultati preliminari del progetto si af-
ferma che:
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•  la lettura dei Prp non sempre aiuta nella compren-
sione degli attori/responsabili della prevenzione;

•  per molte aree della prevenzione primaria poco esi-
ste nelle norme che definiscono le strutture istituzional-
mente incaricate della prevenzione; 

•  le modalità attraverso le quali si dovrebbe erogare 
la prevenzione sono spesso poco definite;

•  esistono confini labili tra la prevenzione e la pro-
mozione della salute;

•  tale settore ha un mandato vago e difficile da va-
lutare.

In relazione a tali affermazioni, e all’impostazione 
complessiva del progetto Ccm, può dunque assumere an-
cora più senso l’approccio dell’Oip; che, come detto, ri-
sulterebbe in qualche modo a tale progetto complemen-
tare, essendo mirato: a)  sulla rilevazione completamente 
in campo, b)  di tutte le attività preventive, c)  che siano 
effettivamente svolte più che solo previste, d)  valutandole 
nel loro contesto epidemiologico e valutativo oltre che 
organizzativo, e e)  con un taglio geografico che si pro-
pone di essere censimentario.

Il progetto del Ccm (come del resto l’Oip) appunta il 
suo sguardo non esclusivamente sui Dipartimenti né solo 
sulle loro attività; ma su quelle che nel progetto vengono 
definite come Strutture che erogano servizi di preven-
zione (Sesp), individuandole in quanto tali attraverso la 
rilevazione dell’espletamento di sette funzioni-chiave5.

5  «1.  Sorveglianza e monitoraggio, passiva con dati di servizio o 
attivi con ricerca di informazioni, di malattia, delle condizioni di sa-
lute della popolazione, di accesso a servizi sanitari, sociali o scolasti-
ci; 2.  Informazione, educazione e comunicazione (empowerment) su 
aspetti di salute, a livello individuale o collettivo, in partenariato con 
altre istituzioni o gruppi di interesse; 3.  Coinvolgimento della comu-
nità su temi socio-sanitari nell’ambito della prevenzione e della pro-
mozione della salute; 4.  Sviluppo di progetti, programmi, strategie 
che danno supporto o promuovono azioni a favore della prevenzione; 
5.  Azioni a favore di individui allo scopo di favorirne l’accesso ai ser-
vizi in tal modo limitando le disuguaglianze; 6.  Attività di supporto, 
supervisione, formazione del personale operante nei servizi; 7.  Valuta-
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Nei risultati preliminari del progetto si individuano 
un gran numero di Sesp, ed una «grande diversità nei 
ruoli che le Sesp hanno nella realizzazione delle attività 
di prevenzione»; e si afferma che per le attività di pre-
venzione «non esiste una tipologia organizzativa comune 
nelle aziende sanitarie, tantomeno per l’attribuzione isti-
tuzionale delle attività di prevenzione nei settori identifi-
cati dall’indagine»; 

E anche se viene affermato che: 

il Distretto viene indicato come: «l’ambito più appropriato per le 
prestazioni del livello di assistenza sanitaria collettiva in ambiente 
di vita e di lavoro che persegue obiettivi di promozione della sa-
lute, prevenzione delle malattie e delle disabilità, gestione delle 
malattie croniche, miglioramento della qualità di vita dei singoli 
e della collettività, attraverso interventi che possono superare i 
confini del settore sanitario e coinvolgere l’intera società civile», 

e si soggiunge che: «per diverse aree di prevenzione se-
condaria (es.: screening tumorali) la responsabilità delle 
attività è affidata a strutture diverse dal Dipartimento di 
Prevenzione», in realtà si registra una prevalenza del Di-
partimento sulle altre Sesp, rispettivamente del 60%, 
56% e 43%, nelle tre aree di intervento (prevenzione 
obesità, promozione attività fisica, prevenzione del rischio 
disabilità negli anziani) selezionate per l’osservazione nelle 
due Asl laziali campione; il che conferma il ruolo ormai 
consolidato del Dipartimento quale asse centrale e irri-
nunciabile delle attività di prevenzione nel nostro Paese.

Purtroppo, il quadro del mondo italiano della preven-
zione che sembra emergere dai risultati preliminari del 
progetto del Ccm pare però complessivamente caratte-
rizzato da una notevole frammentazione organizzativa6 e 

zione di accesso, qualità ed efficacia dei servizi, ricerca e proposta di 
nuove soluzioni» (Salmaso e Giovannelli, 2013).

6  «Le attività di prevenzione sono generalmente organizzate in 
modo assolutamente frammentario. Solo una parte viene esercitata di-
rettamente (o almeno coordinata) dai Servizi di prevenzione, mentre 
interi segmenti (come ad esempio gli interventi di prevenzione secon-
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da una scarsa chiarezza normativa; il che conferma peral-
tro quanto già fortemente deprecato dagli operatori dei 
Dipartimenti nelle valutazioni soggettive richieste loro 
dall’Oip nel 2011-2012.

Per ovviare al meglio a tale disfunzione, sembrerebbe 
dunque logico proporsi di ricostruire una forte individua-
zione – prima professionale/scientifica, e conseguente-
mente normativa – delle attività di prevenzione, e di una 
organizzazione che ne sia responsabile: proponimenti che 
costituiscono esattamente gli intenti per i quali nel 2010 
si è costituito l’Oip.

L’Oip tenta infatti di rispondere ai problemi generati 
dalla frammentazione delle attività preventive fino ad una 
loro parcellizzazione, e dalla disomogeneità degli assetti 
organizzativi e delle attività svolte dai differenti Diparti-
menti7 – e soprattutto al conseguente disorientamento de-
gli operatori, alle difficoltà operative, alla diminuzione di 
efficacia ed efficienza che ne derivano (tutte lucidamente 
segnalate ed appassionatamente lamentate dagli operatori 
nelle rilevazioni Oip fin qui condotte) – permettendo, 
attraverso la rilevazione dell’esistente, la redazione di un 

daria) sono in genere aggregati a Servizi clinici di diagnosi e cura che 
agiscono per lo più separatamente senza rapportarsi con i Servizi di 
prevenzione» (Bellentani e Guglielmi, 2013). 

7  «Il necessario e convinto richiamo contenuto nello spirito e nella 
lettera della legge 833 alla specificità dell’attenzione ad ogni specifico 
territorio, sembra infatti nell’evoluzione legislativa successiva essere sta-
to trasceso e distorto dall’estendersi di una ideologia e di una prassi 
dell’autonomia locale che talvolta può apparire più decisionalità autore-
ferenziale, o creatività arbitraria e fantasiosa – talora una mera rivendi-
cazione di una originalità magari solo lessicale – che non un contribu-
to, pur necessariamente specifico ed autonomo, a disegni ed obiettivi 
coordinati e comuni, vicendevolmente articolati in un universo di rife-
rimento valoriale condiviso; del quale anche la pura e semplice conso-
nanza del linguaggio (tutta ancora da ri/costruire) non costituisce l’ele-
mento meno rilevante. [...] i Dipartimenti di Prevenzione paiono essere 
diventati una sorta di babele di “confessioni” localistiche; senza non 
solo quello sguardo globale richiesto dalla globalità delle sfide sanitarie 
della contemporaneità, ma nemmeno quella visione nazionale unitaria 
che è richiesta dal proprio rimanere comunque articolazioni appunto di 
un Servizio Nazionale» (Lagravinese e Calamo-Specchia 2010).
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modello di sintesi a livello nazionale di organizzazione di-
partimentale.

Un modello che sia rispettoso delle diversità locali, 
ma che con un approccio organizzativo forte e una con-
notazione normativa chiara ed unitaria rilanci il ruolo na-
zionale del Dipartimento come incarnazione visibile della 
prevenzione e delle sue esigenze; un Dipartimento di pre-
venzione che con la sua stessa esistenza – e verrebbe da 
dire con la sua stessa denominazione – riaffermi la cen-
tralità e la crucialità della prevenzione nel sistema sanita-
rio, come fortemente voluto nel nostro Paese fin dall’isti-
tuzione del Servizio sanitario nazionale, e come oggi for-
temente richiesto dagli operatori.

Un Dipartimento chiaramente orientato, e che chiara-
mente orienti; all’interno del quale non si risolva, ovvia-
mente, tutto il panorama degli interventi preventivi pos-
sibili, che richiedono modernamente la discesa in campo 
dei referenti più diversi e delle professionalità più etero-
genee; ma che di tale panorama abbia la responsabilità 
sia di disegnare la mappa, sia – per seguitare nella meta-
fora – di orizzontare al suo interno i viaggiatori.

Un Dipartimento che valga a non lasciare la pre-
venzione solo come funzione residua o occasionale as-
solta da strutture sanitarie e non – dalle Università della 
terza età e del tempo disponibile ai Comuni, Enti Locali 
e Municipi; dalle Associazioni di volontariato alle Unità 
operative ospedaliere; dagli Osservatori epidemiologici re-
gionali alle istituzioni scolastiche – per le quali essa co-
stituisca una ricaduta quasi accessoria di altre attività sta-
tutariamente fondanti; ma un Dipartimento che viceversa 
delle attività di queste ed altre strutture sappia stimolare, 
coordinare e finalizzare le valenze preventive.

5.	 Oip: impegni e prospettive

Sulla scorta di sensazioni diffuse – raccolte informal-
mente da chi scrive tra gli operatori e i colleghi della 
sanità pubblica italiana, ma anche espresse formalmente 
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nei dibattiti sviluppatisi in occasione di eventi ufficiali 
(ad esempio, per limitarci al caso più recente, nel Con-
vegno nazionale di Castelbrando organizzato dalla Siti nel 
2013)  – sembrano essere due i punti cruciali sui quali si 
misurerà la possibilità per l’Oip di continuare con un la-
voro proficuo:

•  in primo luogo la capacità di approntare strategie 
efficaci per la diffusione dei suoi risultati e delle sue im-
postazioni di lavoro, sia all’interno del Servizio sanitario 
nazionale e sia per una loro divulgazione presso la popo-
lazione generale, al fine di promuovere una massa critica 
favorevole alla prevenzione ed ai Dipartimenti nel corpus 
sanitario e nei cittadini;

•  e in secondo, cruciale luogo – peraltro per molti 
versi conseguente al primo – la capacità di concretizzare 
la finalizzazione ultima del suo impegno, ossia la capacità 
di determinare un cambiamento; nei termini di un miglio-
ramento e di un rafforzamento sia organizzativo, sia in 
qualche modo anche «politico» ed istituzionale, dei Di-
partimenti.

Per promuovere tale cambiamento, oltre naturalmente 
alla determinazione di una massa critica favorevole, ed ol-
tre a sviluppare i rapporti positivi e le collaborazioni or-
ganiche con le istituzioni sanitarie e con il mondo delle 
società scientifiche e professionali della sanità pubblica 
italiana cui sopra si faceva cenno, occorreranno però an-
che risultati scientifici sempre più rilevanti, e proposte 
organizzative sempre più condivisibili.

Sarebbe necessario dunque attivarsi fin d’ora per-
ché, una volta ottenuti a partire dal 2014, i risultati na-
zionali dell’Oip possano essere davvero finalizzati; e per 
costruire i termini e il contesto culturale e scientifico di 
tale finalizzazione potrebbe dunque essere opportuno ini-
ziare ad esempio a studiare i modi per contribuire a:

a)  favorire un confronto stabile dei diversi Piani regio-
nali di prevenzione, e delle diverse realtà regionali al loro 
interno;

b)  disegnare ed auspicabilmente implementare pro-
grammi di valutazione della performance sanitaria, anche 
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fondati ad esempio sulle possibilità di incrocio di dati ed 
informazioni provenienti dalle rilevazioni Oip (modelli 
di relazione tra dotazione di risorse e quantità e risultati 
delle attività, ecc.), e che possano anche contribuire alla 
definizione di attività preventive basate sull’evidenza;

c)  attivare una riflessione congiunta tra operatori del 
territorio e mondo accademico intorno alla costruzione e 
sperimentazione di indicatori specifici per le attività pre-
ventive;

d)  identificare i principali temi per la formazione conti-
nua richiesta dagli operatori dei Dipartimenti, ecc.

In questo senso, una discussione di tali argomenti, dei 
possibili contributi delle acquisizioni in tema prodotte 
dall’Oip, e di quanto tutto ciò possa contribuire al ridi-
segno organizzativo unitario dei Dipartimenti, potrebbe 
forse, senza soverchie forzature, costituire ad esempio il 
tema delle iniziative Siti cui sopra si faceva riferimento.

In sintesi, dunque, il programma delle attività e degli 
impegni Oip per il prossimo futuro può essere riassunto 
come mostrato in tabella 3; e può essere in conclusione 
ancora sottolineato come attività e impegni mirino ad ot-
tenere la definizione condivisa e forte – e tanto più forte 
quanto più condivisa – di «che cosa è» e di «che cosa 
fa» il Dipartimento, ma soprattutto, in prospettiva, di 
«che cosa sarebbe auspicabile che fosse e che facesse».

Tab. 3.  Oip 2013, impegni e prospettive

– A llargare i rispondenti fino al 100% dei Dipartimenti nazionali 
– P otenziare il sito web
– S viluppare efficaci strategie comunicative e di diffusione dei risultati intra- 
ed extra-Ssn
– A llargare e potenziare nelle attività Siti lo spazio dedicato all’Oip
– A llargare i promotori dell’Oip alle altre società scientifiche e professionali 
della sanità pubblica
– O rganizzare congiuntamente a queste ultime un Convegno nazionale dedica-
to all’Oip in occasione della presentazione dei risultati 2014
– O rganizzare giornate regionali di presentazione, prima degli strumenti di in-
dagine e poi dei risultati locali Oip
– A ttivare una rete di referenti Oip nei Dipartimenti
– O rganizzare convegni e incontri e definire progetti di studio in tema di con-
fronti tra Psr, standard, indicatori, Ebp, formazione continua, ecc.



39

allegato 1
griglie di rilevazione 

(indagine biennale)

O.I.P.
OSSERVATORIO ITALIANO SULLA PREVENZIONE

GRIGLIE DI RILEVAZIONE

•  Dati personali del responsabile della compilazione del questionario:

–  articolazione organizzativa di appartenenza...........................................
–  profilo professionale (titolo di studio/specializzazione).........................
–  ruolo istituzionale ricoperto nella Asl.....................................................
–  telefono cellulare	.......................................................................................
–  posta elettronica	.......................................................................................

n.b. !!!

si prega di utilizzare al minimo possibile sigle e abbreviazioni, in 
particolare quelle riferite ad attività regionali o locali, o di 

esplicitarle il più possibile !!!
ad esempio, non scrivere «s.a.m.ba.», ma «s.a.m.ba. – sorveglianza 

attività motoria bambini»

Riferire tutti i dati al 31.12 scorso

Per inviare le schede compilate, e per informazioni e chiarimenti 
prof. Francesco Calamo-Specchia
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DIPARTIMENTO DI PREVENZIONE DI...............................................

sezione 1
analisi degli assetti organizzativi del dipartimento
(10 domande)

1.

Quali sono:

ambito territoriale del Dipartimento kmq. 
popolazione servita dal Dipartimento ab. 
numero di Comuni serviti dal Dipartimento

2.

Quali sono:

profilo professionale e specializzazione del 
Direttore 
età anagrafica del Direttore anni

3.

Di quanto tempo sono in carica: 
(inserire il dato in anni e mesi)

anni mesi

l’attuale direttore del Dipartimento
l’attuale direttore generale Asl

4.

Come stimate 
approssimativamente:

sotto i 30 anni tra i 30 e i 40 tra i 40 e i 50 oltre i 50

l’età media degli ope- 
ratori del Dipartimento

5.

Come stimate 
approssimativamente:

meno 
dell’1%

tra 2% e 
5%

tra 6% e 
10%

più del 
10%

la percentuale degli operatori 
non stabili (assunti a termine, a 
contratto, ecc.) sul totale degli 
operatori del Dipartimento
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6.

Nella vostra Asl:

a quale personale è affidata l’ef-
fettuazione delle vaccinazioni?

medici assistenti 
sanitari

infermieri 
professionali

altri 
(indicare)

7.

Nella vostra Asl:

l’Unità di epidemiologia è: assente in staff al 
Dipartimento

in staff alla 
Direzione 
Generale

altri 
(specificare)

8.

Nel vostro Dipartimento:

è presente 
per tutto il 

Dipartimento

è presente solo 
per alcune 

articolazioni 
organizzative 

(specificare quali)

è assente 
per tutto il 

Dipartimento

una certificazione / accredi-
tamento regionale
un sistema per la gestione 
della qualità (specificare qua-
le sistema, Iso 9000, Cana-
dian, ecc.)

9.

Tra le attività del vostro Dipartimento vi sono 
quanti:

0 1 3-5 6 o più

progetti sostenuti da finanziamenti 
di Regione o Asl
progetti sostenuti da finanziatori istituzionali 
(esterni alla Regione-Asl)
progetti sostenuti da finanziatori commerciali

progetti sostenuti sia da finanziatori 
istituzionali che da finanziatori commerciali



42

10.

Inserite un organigramma del vostro Dipartimento
che riporti le unità attualmente operative

(preferibilmente composto come immagine unica copiabile in blocco)

(fac-simile)

Dipartimento di prevenzione

Organigramma
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sezione 2 
analisi delle risorse del dipartimento 
(2 griglie)

2.1.  Personale 

Personale in organico a tempo indeterminato (numero assoluto)

Ruolo 
Sanitario 
totale(1)

Ruolo 
Tecnico 
totale(2)

Ruolo 
Professio- 
nale totale 

Ruolo 
Ammini-
strativo 
totale

Totale 
comples-

sivo 
(Sanitario 

più 
Tecnico più 
Professio-
nale più 
Ammini-
strativo)

di cui 
Tecnici 
della 

preven-
zione

di cui 
Assistenti 
sanitari e 
infermieri

di cui 
Tecnici 
laureati 

del ruolo 
tecnico

totale 
dipartimento

Direzione 
Dipartimento

Sisp 
(Igiene Pubblica)

Sian 
(Igiene alimenti)

Spesal 
(Prev. luoghi lavoro)

Siav-A 
(Sanità animale)

Siav-B 
(Alim. orig. animale)

Siav-C 
(Benessere animale)

Altro 
(specificare)

(1) I ndicare il numero totale del personale appartenente al ruolo sanitario, compresi Tecnici della 
prevenzione e Assistenti sanitari e infermieri.

(2) I ndicare il numero totale del personale appartenente al ruolo tecnico, compresi i Tecnici 
laureati del ruolo tecnico.

n.b.: �controllare la congruenza tra le cifre dei totali (caselle in 
grigio) e le cifre contenute nelle singole celle che contri-
buiscono a formare il totale, sia per colonna che per riga !!!
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2.2.  Strutture e strumenti 

Strutture(1) Veicoli(2) Informatizzazione(3)

Totale Dipartimento Presente 
solo in 

alcuni servizi 
(indicarli con 
una crocetta 

qui sotto)

Presente 
in tutto il 

Dipartimento

Assente 
in tutto il 

Dipartimento

Direzione 
Dipartimento

 

Sisp

Sian

Spesal

Siav-A 
(Sanità animale)

Siav-B 
(Alimenti di origine 
animale)

Siav-C 
(Benessere animale)

Altro (n)
(1) N umero di strutture edilizie in cui sono collocate le differenti funzioni operative. 

Indicare il totale delle sedi per il Dipartimento, e – per ognuna delle diverse articolazioni 
organizzative – in quante delle sedi ognuna di esse è presente (ad es. Dipartimento 10 
sedi totali, in 8 delle quali è presente il Sisp, in 6 delle quali è presente il Sian, in 10 
delle quali è presente lo Spesal, ecc.).

(2) N umero di veicoli in dotazione.
(3) E sistenza di un sistema di informatizzazione delle procedure (oltre la mera di-

sponibilità di supporti informatici).

n.b.:� controllare la congruenza tra le cifre dei totali (caselle in 
grigio) e le cifre contenute nelle singole celle che contribui
scono a formare il totale, per colonna.
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sezione 3 
analisi delle attività di epidemiologia della asl 
(1 griglia)

3. Analisi attività di epidemiologia Asl

Si No Risultati inseriti 
formalmente nella 
programmazione/

valutazione aziendale

Risultati inseriti 
formalmente nella 
programmazione/

valutazione regionale

Si No Si No

1

Registro di cause di morte
�attivo ed aggiornato nel 
corso dell’anno di rileva-
zione

2
Relazione sullo stato di sa-
lute Asl riferita all’anno di 
rilevazione

3 Bilancio sociale di Asl rife-
rito all’anno di rilevazione

4

Registri di patologie attivi ed aggiornati 
nel corso dell’anno di rilevazione

1 (elencare):......

2 (elencare):......

3 (elencare):......

n (elencare):......

5

Studi e rilevazioni di rischio attive ed 
aggiornate nel corso dell’anno di rile-
vazione

1 (elencare):......

2 (elencare):......

3 (elencare):......

n (elencare):......

6

Rilevazioni delle percezioni soggettive 
di salute e di rischio attive ed aggiorna-
te nel corso dell’anno di rilevazione

1 (elencare):......

2 (elencare):......

3 (elencare):......

n (elencare):......

n Altre iniziative epidemiologiche rilevan-
ti (specificare):.........

n.b.: � la normale periodicità di molti degli strumenti epidemiolo-
gici riportati in tabella può non essere annuale. in caso di 
strumento comunque attivo, ma che non ha prodotto dati 
per l’anno di rilevazione, indicare l’anno delle ultime rile-
vazioni disponibili. 
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sezione 4
analisi di tutte le attività preventive del dipartimento e della 
asl nei differenti ambiti di intervento
(1 griglia)

N.B.: 
1.  inserite ogni intervento una sola volta, nell’ambito che vi sembra più 
proprio. In caso di ambiti che si sovrappongono, sceglietene comunque 
uno solo;
2.  specificate per ogni ambito la tipologia degli interventi: ad es. control-
lo, vigilanza, pareri autorizzativi, ecc.;
3.  aggiungete alle sigle la loro esplicitazione (come ad esempio: S.a.m.ba. 
– Sorveglianza Attività Motoria Bambini) e chiarite i contenuti degli in-
terventi, oltre le loro denominazioni (come ad esempio: «Mettiamoci in 
moto», intervento di promozione attività fisica negli anziani);
4.  non unite mai le celle se una denominazione si ripete, ma ripetetela in 
ogni cella;
5.  non inserite più elementi (ad esempio più progetti) in una cella sola. In 
ogni cella va inserito un solo elemento.

4. Analisi di tutte le attività preventive del Dipartimento e della Asl nei differenti ambiti di intervento
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(specificare) (specificare) (specificare) (scrivere 
Sì in 
caso 

positivo)

(scrivere 
Sì in 
caso 

positivo)

(scrivere 
Sì in 
caso 

positivo)

(scrivere 
Sì in 
caso 

positivo)

(scrivere 
Sì in 
caso 

positivo)

1
Prevenzione 
Ambientale

Interv. 1... 

Interv. 2...

2
Educazione 
alla salute

Interv. 1... 

Interv. 2...

3
Promozione 
della salute 
nelle scuole

Interv. 1... 

Interv. 2...

4 Formazione
Interv. 1... 

Interv. 2...

(1)  N.B.: ci si riferisce all’articolazione organizzativa sotto la cui responsabilità avviene l’intervento (ad es. Di-
partimento, Distretto, Unità di epidemiologia, ecc.), e non ai singoli colleghi che se ne occupano !!!
(2)  N.B.: ci si riferisce all’articolazione organizzativa che eroga direttamente l’intervento (ad es. Dipartimento, 
Distretto, Unità di epidemiologia, ecc.), e non ai singoli colleghi che se ne occupano !!!
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5
Prevenzione 
Materno 
infantile

Interv. 1... 

Interv. 2...

6 Vaccinazione
Interv. 1... 

Interv. 2...

7 Screening non 
oncologici

Interv. 1... 

Interv. 2...

8
Prevenzione 
Malattie 
infettive

Interv. 1... 

Interv. 2...

9

Prevenzione 
cardiovascolare

Carta del 
rischio 

10

Prev. obe-
sità donna/ 
bambino 
(interv. 1) 
(interv. 2)

11

Prev. 
complic. 
diabete II 
(interv. 1) 
(interv. 2)

12

Prev. 
Recidive 
(interv. 1) 
(interv. 2)

13
Altro 
(interv. 1) 
(interv. 2)

14

Prevenzione 
tumori

1 seno 
(interv. 1) 
(interv. 2)

15

2 cervice 
uterina 
(interv. 1) 
(interv. 2)

16

3 colon 
/ retto 
(interv. 1) 
(interv. 2)

17
Altro 
(interv. 1) 
(interv. 2)

18

Prevenzione 
altre Malattie 
Cronico Dege-
nerative

Interv. 1... 

Interv. 2...

19
Prevenzione 
incidenti 
stradali 

Interv. 1... 

Interv. 2...

20
Prevenzione 
incidenti 
domestici 

Interv. 1... 

Interv. 2...

21
Prevenzione 
Infortuni sul 
lavoro

Interv. 1... 

Interv. 2...
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22

Prevenzione 
patologie 
legate a inter-
relazioni, ritmi, 
organizzazione, 
sul luogo di 
lavoro

Interv. 1...

Interv. 2...

23
Prevenzione 
Malattie 
professionali

Interv. 1... 

Interv. 2...

24 Prevenzione 
Mobbing

Interv. 1... 

Interv. 2...

25 Assistenza alle 
imprese

Interv. 1...

Interv. 2...

26
Promozione 
Nutrizione 
corretta

Interv. 1... 

Interv. 2...

27 Sicurezza 
alimentare

Interv. 1... 

Interv. 2...

28 Sanità pubblica 
veterinaria

Interv. 1... 

Interv. 2...

29 Tutela Alimenti 
animali

Interv. 1... 

Interv. 2...

30 Tutela Alimenti 
vegetali

Interv. 1... 

Interv. 2...

31 Tutela Acqua 
potabile

Interv. 1... 

Interv. 2...

32 Tutela Acque 
di balneazione

Interv. 1... 

Interv. 2...

33

Tutela Fragilità 
(anziani, indi-
genti, migranti, 
ecc.)

Interv. 1... 

Interv. 2...

34
Interventi 
contro le disu-
guaglianze

Interv. 1... 

Interv. 2...

35 Tutela salute 
reclusi

Interv. 1... 

Interv. 2...

36 Tutela attività 
sportive

Interv. 1... 

Interv. 2...

37 Medicina 
legale

Interv. 1... 

Interv. 2...

38 Piani regolatori
Interv. 1... 

Interv. 2...

39

Studi di Ebp 
(Evidence 
based Preven-
tion)

Interv. 1...

Interv.2...

40 Tutela Salute 
mentale

Interv. 1...

Interv. 2...
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41 Prevenzione 
Handicap

Interv. 1...

Interv. 2...

42
Prevenzione 
Dipendenze 
patologiche

Interv. 1...

Interv. 2...

43 Tutela Viaggi/
aeroporti/porti

Interv. 1...

Interv. 2...

44 Farmacovigi-
lanza medica

Interv. 1...

Interv. 2...

45
Prevenzione 
Rischi clinici/
ospedalieri

Interv. 1...

Interv. 2...

46 Altro
Interv. 1...

Interv. 2...

n.b.

Vi invitiamo a segnalarci eventuali vostri interventi ritenuti particolar-
mente significativi e/o innovativi, in particolare riferimento a:

•  la valutazione degli strumenti urbanistici;
•  il contrasto delle disuguaglianze;
• � lo studio ed il contrasto dei fattori di rischio in aria atmosferica prove-

nienti da insediamenti industriali;
•  la prevenzione cardiovascolare;
• � altri ambiti di forte integrazione tra servizi e settori intra- ed extra-Asl.

Le più rilevanti tra tali esperienze potranno essere segnalate nel rapporto 
cartaceo, e venire integralmente riportate nel sito web dell’Oip.
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allegato 2
questionario di valutazione 

(indagine quadriennale)

O.I.P.
OSSERVATORIO ITALIANO SULLA PREVENZIONE

questionario di valutazione

•  Dati personali del responsabile della compilazione del questionario:

–  articolazione organizzativa di appartenenza...........................................
–  profilo professionale (titolo di studio/specializzazione).........................
–  ruolo istituzionale ricoperto nella Asl.....................................................
–  telefono cellulare	.......................................................................................
–  posta elettronica	.......................................................................................

n.b. !!!

si prega di utilizzare al minimo possibile sigle e abbreviazioni, in 
particolare quelle riferite ad attività regionali o locali, o di 

esplicitarle il più possibile !!!
ad esempio, non scrivere «s.a.m.ba.», ma «s.a.m.ba. – sorveglianza 

attività motoria bambini»

Riferire tutti i dati al 31.12 scorso

Per inviare le schede compilate, e per informazioni e chiarimenti 
prof. Francesco Calamo-Specchia
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DIPARTIMENTO DI PREVENZIONE DI...............................................

1.

Come giudicate ognuno 
di questi aspetti del 
Dipartimento:

scarso insufficiente sufficiente buono ottimo

l’adattabilità(1)

ai progetti regionali
i rapporti con l’assessora-
to regionale (autonomia 
decisionale)
il contributo alla definizio-
ne degli obiettivi regionali
i rapporti con la dirigenza 
Asl (autonomia decisionale)
il contributo alla definizio-
ne degli obiettivi aziendali
i rapporti con i medici di 
medicina generale e con i 
pediatri di base
i rapporti con l’unità di 
epidemiologia (se presente)
i rapporti con l’ospedale
i rapporti con il distretto

(1) N .B.: per «adattabilità» del Dipartimento ai progetti regionali si in-
tende reale possibilità di adattamento (in termini di risorse, capacità, ecc.) più 
che pura disponibilità ad adattarsi.

2.

Come giudicate la qualità della 
comunicazione del Dipartimento:

molto 
bassa

bassa discreta alta molto 
alta

verso le altre articolazioni Asl
verso referenti istituzionali 
diversi extra-Asl
verso la popolazione generale
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3.

Come giudicate lo stile 
di comunicazione:

gravi 
difficoltà 

comunicative

gerarchico 
unidirezionale

di 
coordinamento 

funzionale

relazionale, 
empatico e 
profondo

all’interno del 
Dipartimento

4.

Come giudicate: gravemente 
carenti

scarsi sufficienti numerosi molto 
numerosi

i ritorni comunicativi della Asl 
verso il Dipartimento

5.

Come giudicate la 
corrispondenza tra:

quasi mai 
coincidente

coincidente 
solo per 
qualcuno

mediamente 
abbastanza 
coincidente

coincidente 
per molti 
operatori

quasi 
sempre 

coincidente

le vocazioni degli 
operatori e la loro 
reale allocazione in 
ruoli e attività

6.

Come giudicate: nulla scarsa sufficiente alta molto 
alta

la capacità del Dipartimento di 
promuovere l’equità sociale con 
i propri interventi preventivi
l’attuazione degli obiettivi 
dell’impegno Oms «Salute in 
tutte le politiche» nel territorio 
servito dal Dipartimento
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7.

Indicate, per ognuna delle aree di intervento del Dipartimento, gli argomenti 
più importanti e urgenti (max. 3 per area) che a vostro avviso dovrebbero 
essere oggetto di aggiornamento/formazione:

aree argomenti

Igiene degli alimenti 1...
2...
3...

Igiene della nutrizione 1...
2...
3...

Igiene pubblica 1...
2...
3...

Ambiente e salute 1...
2...
3...

Prev. m.cr.-deg. e screening 1...
2...
3...

Salute in amb. di lavoro 1...
2...
3...

Sanità veterinaria 1...
2...
3...

Educazione alla salute 1...
2...
3...

Medicina legale 1...
2...
3...

altro 
(indicare)

1...
2...
3...
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8.  Come valutate, per il complesso del Dipartimento:

Punti forti:

Punti deboli:
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9. A ggiungete, se volete, considerazioni e commenti liberi:

Considerazioni e commenti liberi:
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Domanda riservata al compilatore materiale del questionario

Come ha 
fornito le 
risposte al 
questionario 
soggettivo:

interpre-
tando da 

solo il 
«comune 
sentire» 

dei 
colleghi 

del 
Diparti-
mento

dopo una consultazione : altro 
(specificare)di alcuni 

colleghi 
più 

interessati

di alcuni 
responsa-
bili dei 
servizi e 

delle aree(1)

di tutti i 
responsa-
bili dei 
servizi 
e delle 
aree(2)

di un 
gruppo di 
colleghi 

dei diversi 
ruoli e 
profili 
profes-
sionali

(1)  N.B.: Modalità consigliate. 
(2)  N.B.: Modalità consigliate.
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