
Progetto CCM 2012 – Azioni Centrali 
“Implementazione dei programmi di screening: 

analisi delle barriere e dei fattori facilitanti, 
modificabili e non” 



  
• Analizzare le barriere e i fattori facilitanti l’implementazione e la 

partecipazione ai programmi di screening della mammella, della cervice 
uterina e del colon-retto nelle tre macroaree italiane (Nord, Centro, Sud) e 
identificare quelli su cui è ipotizzabile un intervento migliorativo. Fornire 
elementi di supporto per la programmazione degli screening che possano 
superare le differenze territoriali nella realizzazione dei programmi e 
garantiscano il LEA a tutte e tutti i cittadini che possono averne beneficio 
(secondo le raccomandazioni emanate dalle linee guida europee ed 
italiane). 
 

• Mettere a punto uno strumento, basato sul modello PRECEDE PROCEED, 
contestualizzato con tutte le migliori evidenze epidemiologiche e di 
efficacia disponibili per i programmi di screening italiani  e modellato sulle 
singole realtà regionali. 

  
 

OBIETTIVI DEL PROGETTO (fase uno)  



Premessa  
 
 

 In Italia i programmi di screening oncologici della cervice 
uterina, mammella e colon retto sono inclusi nei LEA.  

 
 Ciononostante la loro implementazione vede grandi differenze 

fra regioni e fra aziende sanitarie locali, creando una 
sostanziale iniquità geografica.  

 
 Ciò emerge anche dal Rapporto 2014 dell'Osservatorio 

nazionale screening (ONS), il quale rileva che, a parte lo 
screening cervicale, gli aumenti di attività di controllo sono 
tutti a carico del Centro-Nord. Per le mammografie, 9 donne 
su 10 nel Centro-Nord hanno ricevuto inviti al controllo, 
mentre al Sud si è registrato un calo del 15,8%. Per lo 
screening colorettale, a fronte di una media del 57%, al Sud ci 
si ferma al 20%. 
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PRIMA FASE 

 
• ANALISI DEI DETRMINANTI DELL’ESTENSIONE 

• ANALISI DEI DETERMINANTI DELLA PARTECIPAZIONE 

• ANALISI DEI FATTORI ORGANIZZATIVI 

 

 

• MESSA A PUNTO DI UNA PRIMA VERSIONE DEL 
MODELLO 



Analisi dei determinanti 
dell’estensione 

 I programmi delle Regioni del Sud e di alcune Regioni 
del Centro registrano frequenti episodi di discontinuità, 
con brusche riduzioni dell’estensione o anche 
cessazione dell’attività di invito.  

 I programmi con popolazione bersaglio molto ampia 
faticano di più a raggiungere l’estensione completa, 
mentre programmi più anziani completano più 
facilmente l’estensione degli inviti nei tempi 
raccomandati.  

 Infine un alto tasso di richiami ha un effetto negativo 
sull’estensione degli inviti negli anni successivi nel caso 
dello screening mammografico; 

 



• I  programmi più anziani ottengono adesioni più alte e i programmi con 
una popolazione target di più di 50.000 donne, generalmente situati in 
grandi aree metropolitane, hanno adesione più bassa.  
 

• A parità di altre condizioni, l’adesione per cervice e mammella è più alta al 
Nord, seguito dal Centro, e molto più bassa al Sud.  
 

• Per il colon retto le differenze per macro-area sono meno marcate e in 
particolare l’adesione è simile al Sud e al Centro. 
 

• La presenza di una forte attività spontanea è associata a una minore 
adesione ai programmi di screening, ma ha un effetto solo marginale sulla 
copertura di popolazione nelle aree dove lo screening organizzato è attivo.  
 

• È da notare che lo screening del colon retto è l’unico per il quale non vi è 
un’attività spontanea rilevante;  
 

Analisi dei determinanti della 
partecipazione 



• Un elevato livello di capitale sociale è associato ad un incremento 
dell’adesione ai programmi di screening. Inoltre le Regioni in piano di 
rientro presentano un’estensione dei programmi di screening e degli inviti 
che è sicuramente più limitata rispetto a quelle non in piano di rientro e il 
dato più significativo è relativo allo screening del colon-retto (analisi 
relativa all’anno 2010); 

• Dall’analisi della normativa regionale è emerso un divario programmatorio 
tra le Regioni. In particolare:  
– alcune hanno anticipato quanto – successivamente - previsto dalla vigente 

normativa nazionale ed europea;  
– alcune Regioni hanno avviato i programmi di screening adeguandosi a quanto 

previsto; 
–  altre  si sono attivate in tempi successivi e in alcuni casi non è stato 

completato l’iter, in particolare per quanto riguarda lo screening del colon-
retto. Inoltre si è rilevata in alcune Regioni la difficoltà ad attuare quanto 
previsto dalla programmazione regionale, talvolta anche a causa di una 
frammentazione normativa.  

Analisi dei fattori organizzativi 



… VERSO UNA SECONDA FASE  



 

 Progetto “Implementazione dei programmi di 
screening: analisi delle barriere e dei fattori 
facilitanti, modificabili e non.  

 

 Seconda fase: Sperimentazione di strumenti 
evidence-based per la programmazione 
locale.” 



• A seguito di questo lavoro di analisi il gruppo di lavoro 
ha prodotto una versione contestualizzata ai 
programmi di screening italiani dello strumento per la 
programmazione di interventi tesi al miglioramento 
dell’estensione e dell’adesione secondo il modello 
PRECEED PROCEDE. 

• Con queste premesse si è voluto avviare una vasta 
sperimentazione di questi strumenti applicandoli alla 
programmazione degli interventi previsti dal Piano 
Nazionale della Prevenzione e dai conseguenti piani 
regionali in un ampio campione di ASL. 

 



Che cos’è il modello PRECEDE-
PROCEED???? 

 Il modello PRECEDE-PROCEED (mPP - Green & 
Kreuter, 2005), ampiamente utilizzato per 
sostenere il processo di progettazione e 
valutazione nell’ambito delle azioni volte alla 
Promozione della Salute, ha struttura 
multidimensionale e multidisciplinare che 
considera tutti quei fattori – epidemiologici, 
socio-psicologici, amministrativi, politici, 
ambientali – che possono influenzare i 
comportamenti di salute.  

 



 
 
  The PRECEDE-PROCEED Model is used both for 
delivery programs in practice settings and when 
conducting behavior change interventions.  

 
 
  The model offers a framework within which 
individual level theories, community level theories, 
interpersonal communication, interactive 
technologies media campaigns and grass roots 
organizing can be utilized.  





 
 
The model can be thought of as a road map and specific behavior change  
theories as directions to the destination  
The map provides all possible avenues, and the theories help us to choose 
which avenue.  
Purpose is not to predict or explain but to give a structure to applying 
theories in a systematic fashion for planning and evaluating health behavior 
change programs.  

http://www.google.it/url?sa=i&rct=j&q=&esrc=s&source=images&cd=&cad=rja&uact=8&ved=0ahUKEwjh6vL-ybHLAhVCWxQKHU_zD_MQjRwIBw&url=http://roadmap.office.com/&bvm=bv.116274245,d.bGQ&psig=AFQjCNHio6fd3hYscMHIe5b8UxF7iXr2Dg&ust=1457543251833910
http://www.google.it/url?sa=i&rct=j&q=&esrc=s&source=images&cd=&cad=rja&uact=8&ved=0ahUKEwjh6vL-ybHLAhVCWxQKHU_zD_MQjRwIBw&url=http://roadmap.office.com/&bvm=bv.116274245,d.bGQ&psig=AFQjCNHio6fd3hYscMHIe5b8UxF7iXr2Dg&ust=1457543251833910
http://www.google.it/url?sa=i&rct=j&q=&esrc=s&source=images&cd=&cad=rja&uact=8&ved=0ahUKEwjh6vL-ybHLAhVCWxQKHU_zD_MQjRwIBw&url=http://roadmap.office.com/&bvm=bv.116274245,d.bGQ&psig=AFQjCNHio6fd3hYscMHIe5b8UxF7iXr2Dg&ust=1457543251833910


Modello PRECEDE-PROCEED - La prima parte del modello (PRECEDE) si propone di garantire l’appropriatezza del programma ai bisogni e alle condizioni della popolazione, 
mentre la seconda (PROCEED) mira a renderlo disponibile, accessibile, accettabile e giustificabile 
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FASE 9 
VALUTAZIONE DEL RISULTATO 

(cosa abbiamo ottenuto?) 
 

• misurazione delle variazioni intervenute 
negli indicatori dello  stato di salute o della 
qualità della vita identificati come rilevanti 
all’inizio del processo 
• la possibilità di rilevare cambiamenti 
dipende: dalla specificità degli indicatori, dalla 
precisione della loro misurazione, dalla 
grandezza dell’effetto, dalle dimensioni della 
popolazione, dal tempo (possono essere 
necessari anni prima di poter osservare 
cambiamenti effettivi nella qualità della vita)  

FASE 1 
VALUTAZIONE SOCIALE 

(che problemi le persone 
percepiscono di avere?) 

 
• coinvolgere la comunità come 
parner attivo 
• identificare e valutare valori e 
percezioni soggettive rispetto 
alla qualità della vita 
• dimostrare il legame tra tali 
valori e percezioni e 
consapevolezza problemi salute 
/ motivazione ad affontarli  
• valutare capacità e risorse 
della comunità 
• rendere esplicito il razionale 
per la scelta dei problemi 
prioritari 

 

FASE 2 
VALUTAZIONE EPIDEMIOLOGICA 

(quali sono i loro problemi di  
salute oggettivi?) 

 
• determinare quali sono i problemi di 
salute, misurati oggettivamente 
applicando gli strumenti 
dell’epidemiologia (es indici di disabilità, 
prevalenza, morbilità, incidenza, 
mortalità, ecc), che costituiscono la 
principale minaccia alla salute e alla 
qualità della vita per la popolazione 
target   
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FASE 5 
VALUTAZIONE AMMINISTRATIVA 

E DELLE POLITICHE 
(come e fino a che punto si possono 
realizzare gli interventi identificati?) 

 
Messa a punto del programma da 
implementare tenendo conto: 
• delle risorse disponibili vs quelle necessarie 
(tempo, persone, costi vivi) 
• dei fattori facilitanti e inficianti 
l’implementazione del programma che 
possono provenire dall’oganizzazione, dalla 
sua regolamentazione e dalle sue politiche 

FASE 3 
VALUTAZIONE COMPORTAMENTALE 

ED AMBIENTALE 
(cosa occorre cambiare per risolvere?) 

 
• analisi sistematica dei legami fra 
comportamenti specifici e scopi / problemi 
identificati nelle due fasi precedenti (cioè 
delle relazioni causali intercorrenti), 
selezionandoli per livelli di importanza e 
modificabilità 
• analisi dell’ambiente fisico e sociale 
immediato (es luogo di lavoro, clima, 
adeguatezza servizi) che potrebbe essere 
legato causalmente al comportamento a 
rischio o direttamente agli esiti relativi alla 
qualità della vita 
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FASE 4 
VALUTAZIONE  

EDUCATIVA ED ECOLOGICA 
(come si arriva ai cambiamenti auspicati?) 

 
Identificazioni e selezione dei fattori prioritari che 
potrebbero facilitare l’adozione/ abbandono dei 
comportamenti desiderati / indesiderati: 
• f.predisponenti sono psicologici e tipicamente 
intraindividuali (credenze, atteggiamenti, locus, 
ecc) 
• f.facilitanti sono concreti e tipicamente 
ambientali (disponibilità e accessibilità servizi 
sociali, ecc) 
• f.rinforzanti sono sia psicologici che fisici che 
sociali, sia intra che interindividuali (sostegno 
sociale, benefici immaginati in termini di 
immagine sociale, autostima, sollievo dal dolore, 
guadagno economico, ecc   
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FASE 8 
VALUTAZIONE D’IMPATTO 

(dove siamo arrivati?) 
 

• misurazione degli effetti immediati del 
programma (o di alcuni suoi specifici sotto-
insiemi) sui comportamenti, o sui fattori 
ambientali, o sui fattori predisponenti / rinforzanti 
/ facilitanti che ne costituivano l’obiettivo  

FASE 7 
VALUTAZIONE DI PROCESSO 

(stiamo andando come e dove 
previsto?) 

 
• analisi delle osservazioni sul 
processo (sono le prime ad 
essere disponibili) 
• individuazione precoce dei 
problemi 
• aggiustamenti progressivi 
• sperimentazione alternative, 
metodi nuovi 

FASE 6 
IMPLEMENTAZIONE 

(action!) 
 

• conversione degli obiettivi del programma 
in azioni concrete 
• definizione di protocolli e procedure per 
l’esecuzione delle strategie, tecniche e 
metodi definiti 
• messa a punto di un processo o sistema 
per garantire l’implementazione della 
qualità  
• ricorso sistematico a supervisioni, 
controlli e correzioni per garantire 
l’appropriatezza degli obiettivi e dei metodi 
del programma rispetto agli obiettivi 
identificati 



Metodologia  
 

Il progetto si è sviluppato con la collaborazione di  stakeholder 
istituzionali:  

• Ministero della Salute  
• Regioni (GiorgiRossi, Cereda) 
• Osservatorio Nazionale Screening 
• Coordinamento interregionale per la prevenzione  
• Università Sapienza di Roma, Università Cattolica del Sacro 

Cuore, CPO Piemonte.  
• Agenas  (con attività di coordinamento istituzionale).  
• La sperimentazione è seguita da un nucleo ristretto di 

referenti ed esperti degli strumenti Precede-Procede, 
individuati nell’ambito delle istituzioni sopra indicate. 



Metodologia  
 

 In merito ai determinanti dell’estensione e dell’adesione ai 
programmi di screening, le raccomandazioni europee 
evidenziano quattro macro-aree sulle quali è necessario 
lavorare al fine di garantire un livello qualitativo elevato: area 
organizzativa; area economico-politica; area comunitaria; area 
della ricerca scientifica. Ed è su queste macro aree che si è 
applicato il modello, la cui struttura prevede:  

• una fase PRECEDE che individua evidenze, mete e criteri 
specifici per la definizione dei modelli applicativi migliori, la 
messa in atto e la valutazione dell'efficacia di un intervento; 

• una fase PROCEED che riguarda le azioni di pretest, training, 
attivazione, implementazione e valutazione dell’intervento. 

 



Metodologia  
 

 In questo progetto, la messa in pratica del mPP ha 
previsto lo sviluppo di uno strumento che aiuti a 
valutare in maniera efficace e sistematica i fattori 
costituenti e la qualità dei programmi di screening e 
che, inoltre, possa assistere nelle fasi di 
progettazione e valutazione degli interventi 
migliorativi, fornendo materiali integrati da dati 
nazionali aggiornati e specifici per Regione.  

 La struttura a schede (in formato elettronico e 
stampabile) è costituita da sei moduli distinti: 

 



• Analisi Situazionale: per definire la vision e le fonti 
d’informazione circa l’ambiente di pianificazione (ad esempio, 
la popolazione target, le risorse disponibili, gli obiettivi di 
programma, etc.). 

• Analisi Sociale: per stabilire il livello reale di partecipazione 
della comunità, le modalità di raccolta e analisi delle possibili 
risorse che possono essere offerte/utilizzate dagli operatori 
coinvolti nella pianificazione. 

• Analisi Epidemiologica: per chiarire la portata del problema di 
salute oggetto dell’intervento di prevenzione in corso di 
programmazione nelle singole Regioni, attraverso l’analisi di 
dati aggiornati (incidenza e mortalità, comparazione con altri 
problemi di salute, definizione degli obiettivi di salute, etc.). 

 

 



• Analisi Comportamentale e Ambientale: per identificare le 
priorità relative ai fattori che influenzano – o potrebbero 
influenzare – gli obiettivi di salute programmati: stima della 
partecipazione ai programmi di screening e analisi dei fattori – 
concorrenti alla partecipazione – comportamentali e 
ambientali. 

• Analisi Educativa e Organizzativa: per l’analisi dei fattori 
predisponenti, facilitanti e rinforzanti cruciali al fine 
dell’identificazione degli obiettivi specifici per il target 
d’intervento (fattori che influenzano i comportamenti, gli 
atteggiamenti e le credenze circa uno specifico 
comportamento di salute, condizioni di vita, etc.). 

• Analisi Amministrativa e Politica: per diminuire il divario tra 
le risorse di cui si ha bisogno (individuate dalle fasi 
precedenti) e le risorse effettivamente disponibili (supporto 
alla definizione di: budget, cronoprogramma, lista di barriere 
all’implementazione del programma, etc.). 

 

 



 



 



 



 



 



 



 



 



 



 



 



 



 



 



 





 



 



 



 



 



 



 



 



 



 



 



 



 



 



 



 



 



 



 



 



Follow up  (seconda fase) 

• Feedback  da parte delle Regioni 
 

• Modalità di integrazione del progetto nella 
programmazione regionale  
 

• Revisione piano aziendale 
 

• Verifica di impatto 
 
 



 



Durante la consultazione di esperti e stakeholder lo 
strumento è stato presentato, con un riscontro molto 
positivo, a tutti i coordinatori regionali degli screening, 
all’ONS, all’Istituto Superiore di Sanità, ai 
rappresentanti del Ministero della Salute e della 
conferenza Stato Regioni. In questa occasione sono 
state raccolte le adesioni alla sperimentazione da parte 
delle regioni, che hanno poi identificato i programmi in 
cui mettere in atto la programmazione con il modello 
PRECEED PROCEDE. L’Agenas ha valutato le candidature 
e sulla base delle priorità (criticità di estensione e 
adesione relative in confronto alla media regionale) e 
delle risorse disponibili e ha individuato i programmi su 
cui condurre la sperimentazione.  

 



• La sperimentazione è condotta in 9 programmi in tutta Italia (Liguria, 
Sicilia, Puglia, Abruzzo, Campania, Sardegna, Lazio, Molise, Veneto, 
Toscana).  Per il momento la sperimentazione è limitata allo screening 
mammografico (e del colonretto).  

 

• La sperimentazione prevede un incontro iniziale fra uno degli autori dello 
strumento e i responsabili del programma, possibilmente nella sede del 
coordinamento screening. Qualora lo si ritenga necessario si potrà 
organizzare un secondo incontro per risolvere criticità specifiche che 
dovessero emergere durante l’uso dello strumento. 

 

• Verranno poi raccolte copie delle schede compilate o comunque usate per 
la definizione dell’intervento di miglioramento e l’impostazione della sua 
messa in atto e monitoraggio, possibilmente con allegati anche i commenti 
degli utilizzatori che individuino i punti critici e, se possibile, con 
indicazioni per il miglioramento.  

 

• Verrà poi richiesta ai programmi impegnati nella sperimentazione una 
valutazione dello strumento, tramite una breve intervista.  

 



Il Progetto proseguirà nella seconda metà del 2016 con: 

• un evento di presentazione dei risultati della sperimentazione del 
modello PRECEED PROCEDE, da parte delle aziende sanitarie 
coinvolte, rivolto ai  referenti dei Programmi di Screening sul 
territorio nazionale ;  

• l’avvio di un’applicazione più ampia sia nelle Regioni già coinvolte, 
nelle quali sarà utilizzato il know how acquisito nel corso della 
sperimentazione dai referenti dei Programmi di Screening scelti, 
che in ulteriori Regioni a cui sarà chiesto di aderire e che saranno 
assistite dal pool di autori del Modello. Il focus principale rimane 
sulle Regioni del Sud. 

• A conclusione del Progetto, si produrrà una relazione sul livello di 
diffusione, efficacia ed applicazione dello strumento nei diversi 
contesti regionali, nell’ambito del perseguimento degli obiettivi 
sugli screening oncologici indicati dal Piano nazionale di 
Prevenzione 2014-2018. 
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